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Reichlichst  wurde  ich  bei  Ausarbeitung’ 
dieser  Abhandlung  von  meinem  hochverehrten 
Lehrer,  Herrn  Professor  von  Dittrich, 
unterstützt , und  ist  es  meine  angenehmste 
Pflicht,  hierfür,  so  wie  für  die  zahlreichen  übri- 
gen Beweise  von  Güte  und  Wohlwollen,  die 
mir  während  meiner  Studienzeit  von  derselben 
Seite  zu  Theil  wurden,  öffentlich  meinen  innig- 
sten Dank  auszusprechen. 


Der  Verfasser. 
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Im  Erlanger  pathologisch  - anatomischen  Museum  finden 
sich  unter  andern  die  Bildungsanomalien  des  Herzen  betref- 
fenden Präparaten  mehrere,  welche  in  Bezug  auf  die  Er- 
stellung der  Bildungsanomalien  im  Fötalleben  soviel  Eigen- 
Ihüinlichkeiten  darbielen  und  zum  Theil  neue  Gesichtspunkte 
eröffnen , dass  eine  Millheilung  derselben  nicht  nur  wün- 
schenswerlh,  sondern  namentlich  im  Betreff  der  Forderung 
der  Kenntniss  des  Processes  geboten  erscheint. 

Wir  lassen  demnach  zuerst  die  Beschreibung  dieser  Prä- 
parate folgen  und  erlauben  uns  am  Schlüsse  das  daraus  Rc- 
sullirende  im  Kurzen  anzudeuten,  nachdem  wir  schon  bei 
Beschreibung  der  einzelnen  Präparate  die  hauptsächlichsten 
Momente  näher  gewürdigt. 

Schon  von  vorne  herein  können  wir  die  Bemerkung 
nicht  unterdrücken , dass  wir  in  den  Schriften  älterer  und 
neuerer  Autoren,  welche  die  Cyanosis  eordis  congenita  be- 
treffen, keine  genaueren  mit  den  unsrigen  übereinstimmende  Be- 
schreibungen auffinden  konnten.  Wir  können  unmöglich  glau- 
ben , dass  der  Process,  wie  er  an  den  vorliegenden  Präpa- 
raten uns  enlgegentrilt,  nicht  auch  in  vielen  anderen  Fällen 
zu  beobachten  sei,  sondern  wir  müssen  annehmen,  dass 
man  über  den  von  uns  hervorzuhebenden  Punkt  leicht  hin- 
weggegangen, und  desshalb  auch  keine  so  genaue  Kennt- 
niss des  zu  Grunde  liegenden  Processes  im  Allgemeinen  sich 
verschaffen  konnte. 
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1.  Beobachtung. 

Sie  betrifft  ein  Herz,  welches  durch  Herrn  Dr.  Rück  er  l 
in  Coburg  dem  pathologisch -anatomischen  Museum  zum  Ge- 
schenke gemacht  wurde.  Es  stammt  von  einem  19jährigen 
Mädchen.  Wir  verdanken  Herrn  Dr.  Rückerl  folgende 
anamnestische  Notizen : 

(Das  Individuum  soll  in  den  eisten  Lebensjahren  verhältniss- 
mässig  gesund  gewesen  sein , obwohl  es  erst  nahe  dem  2.  Lebens- 
jahre gehen  lernte.  Die  Aeltern  wollen  bemerkt  haben  , dass  es 
im  3.  und  4.  Jahre  beim  Gehen , überhaupt  bei  rascheren  Bewe- 
gungen Athmungsbesch werden  gezeigt  hat.  Im  5.  Lebensjahre 
überstand  es  einen  schweren,  mit  bedeutender  GehirnafTeclion 
verbundenen  Scharlach , von  dem  es  sich  nur  sehr  alhnälig  er- 
holte. Nach  dieser  Krankheit  bemerkten  die  Aeltern  zuerst  blau- 
süchtige Färbung  an  den  Lippen  und  den  Fingernägeln  des  Kindes, 
allmälig  auftretend,  bei  raschen  Bewegungen  deutlicher  in  die  Erschei- 
nung tretend,  womit  auch  die  Athmungsbeschwerden  sich  steigerten. 
Die  cyanotischen  Symptome  nahmen  mit  den  Jahren  stetig  zu  , na- 
mentlich vermehrte  Treppensteigen  sämmtlichc  Erscheinungen,  und 
schon  frühzeitig  soll  die  Kälte  der  Extremitäten  neben  der  blauen 
Färbung  der  Haut  unter  die  hervorragenden  Symptome  gehört  ha- 
ben. Die  geistige  Entwicklung  des  Kindes  gedieh  vortrefflich,  nur 
eine  grosse  nervöse  Reizbarkeit  fiel  der  Umgebung  auf.  Dabei  ent- 
wickelte sich  der  Körper  wenigstens  verhältnissmässig,  die  Menses 
traten  unter  mancherlei  Beschwerden  im  16.  Lebensjahre  in  ziem- 
licher Quantität  ein.  Vom  12  Lebensjahre  an  hörte  man  Patientin 
häufig  über  einen  lebhaften  Schmerz  auf  der  linken,  der  Herz- 
gegend entsprechenden  Brusthälfte,  und  über  zwar  häufige,  doch 
nicht  übermässig  heftige  Herzpalpitationen  klagen.  Zur  Zeit  der 
zuerst  eintretenden  Menses  wurde  mehrmalige  Hämoptoe  beobachtet. 
Der  Husten  fehlte  bisher  im  ganzen  Verlaufe,  erst  ein  Vierteljahr 
vor  dem  Tode  stellte  sich  mit  Zunahme  der  Brustbeklemmung  kur- 
zer, trockner  Husten  ein,  welcher  öfters  ein  blutiggeslrcifles  Spu- 
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tum  in  seinem  Gefolge  hatte.  Der  Husten  mit  der  Brustbeklem- 
mung steigerte  sich  von  Tag  zu  Tag , 4 Wochen  vor  dem  Tode 
begann  allmälig  mit  rascher  Zunahme  Hydrops  der  untern  Extre- 
mitäten; 14  Tage  vor  dem  Tode  wurde  Patientin  ganz  bettlägerig 
mit  Erscheinungen  eines  heftigen  Fiebers  und  sehr  grosser  Athem- 
notli  (70  — 80  Athcmzüge  in  der  Minute)  bis  der  Tod  unter  den 
Symptomen  der  Lungenlähmung  ein  Ende  machte.) 

Die  unter  vielfachen  Hindernissen  vorgenommene  Seclion 
ergab  Folgendes: 

Körper  millelgross,  verhällnissmässig  gut  genährt,  das 
Unlerhaulzellgewebe  besonders  an  den  Extremitäten  von  Se- 
rum reich  infillrirt,  das  Gesicht  und  die  extremen  Punkte  der 
Gliedmassen  intensiv  lividblau  gefärbt,  Flüssigkeilsansamm- 
lungen in  den  Körperhöhlen;  beide  Lungen  in  ihren  hintern 
untern  Theilc  eine  reichliche  blutigschaumige  Flüssigkeit  er- 
giessend,  in  ihren  vordem  Partien  alle  Lappen  von  Luft 
übermässig  ausgedehnt.  Beide  Lungen  in  ihrer  Totalität  durch- 
säht von  hirsekorngrossen,  graulichen,  festen  Tuberkelknöt- 
chen.  Grosser  Blulreichthum  und  Consislenzvermchrung 
sämmtlicher  Unlcrleibsorgane. 

Das  Herz  oberhalb  der  Aorlaklappen  quer  abgeschnit- 
ten  und  dem  pathologisch -anatomischen  Museum  übersendet 
mit  der  Bemerkung,  dass  in  dem  weiteren  Verlaufe  der 
grossen  Gefässe  keine  (?)  Anomalie  vorhanden,  bietet 
Folgendes  dar: 

Die  Grösse  ist  die  des  normalen  Herzen  übersteigend, 
die  Form  eine  rundliche,  gegen  die  Spitze  zu  fast  ovale, 
letztere  wird  zur  Hälfte  vom  linken  , zur  andern  Hälfte 
vom  rechten  Ventrikel  gebildet.  Der  Verlauf  der  Längs- 
gefässe  des  Herzens  theill  es  äusserlich  in  eine  rechte 
grössere  und  linke  kleinere  Hälfte.  Beide  fühlen  sich 
äusserlich  fest,  derb  und  leicht  dick  in  der  Muskulatur 
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au.  Die  Vorhüfe  erscheinen  äusserlich  nur  wenig  er- 
weitert, ebenso  die  aus  dem  Herzen  heraus-  und  in 
dasselbe  hineingehenden  grossen  Gefässe.  Aeusserlich 
ist  das  Herz  im  ganzen  Umfange,  besonders  über  dem 
rechten  Ventrikel  und  an  der  Basis  der  Kammern  mit 
viel  Fett  besetzt,  so  dass  nur  hie  und  da  die  braune 
Muskulatur  durchscheinl.  Die  Eröffnung  des  Herzens 
gibt  Folgendes: 

Der  linke  Ventrikel  massig  zusammengezogen, 
seine  Muskulatur,  so  wie  das  trabeeuläre  Gewebe  ver- 
hältnissmässig  dünn  und  zart,  erslere  an  der  dicksten 
Stelle  nahe  der  Basis  des  Herzens  \ — 5 Linien  betra- 
gend, auch  die  Papillarmuskeln  auffallend  kurz  und 
schlank,  das  Endocardium  durchscheinend,  die  Mitral- 
klappe mit  kurzen,  sehnigen  Fäden  versehen,  nur  hie 
und  da  am  freien  Rande  leicht  verdickt,  sonst  zart,  die 
Taschen  überall  erhalten. 

Der  linke  Vorhof  mit  einer  dünnen  Muskulatur 
und  zartem  Endocardium  versehen,  in  der  Fossa  ovalis 
zum  Theil  durch  die  Valvula  foraminis  ovalis  verlegt  und 
spaltig  geformt  eine  erbsengrosse,  glallrandig'e , in  den 
rechten  Vorhof  führende  Oeffnung.  Im  Ganzen  erscheint 
der  linke  Vorhof  mit  den  einmündenden  Lungenvenen 
und  dem  entsprechenden  Herzohr  auffallend  klein. 

Rechter  Ventrikel:  Schon  zum  Anfühlen  einem 
linken  Ventrikel  gleichend  zeigt  dieselbe  Eigenschaft  auch 
bei  der  Eröffnung,  so  dass  bei  massigem  Zusammenge- 
zogensein (die  Höhle  kann  ein  Taubenei  aufnehmen) 
die  eigentliche  muskuläre  Wand  ebenso  beschaffen  ist, 
wie  die  des  linken  Ventrikels,  an  der  Basis  derKammcr 
misst  sie  hie  und  da  um  1/2  • — 1 Linie  mehr  als  links; 
die  Muskulatur  ist  von  derselben  Farbe,  derselben  Con- 
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sislenz.  Das  Irabeculärc  Gewebe  nichl  wie  gewöhnlich 
im  rechlen  Herzen,  sondern  dem  des  linken  Ventrikels 
gleichend,  besonders  gegen  die  Spitze  zarl,  schlank,  auch 
die  zu  der  zipfliehen  Klappe  allda  gehenden  Papillar- 
muskeln  sind  schlank , kurz.  Nur  gegen  die  vordere 
Wand,  der  Gegend  des  Conus  arleriosus  entsprechend 
ist  das  trabeculäre  Gewebe  massiger  entwickelt,  mit  dem 
durchscheinenden  Endocardium  übcrkleidet.  An  der 
zipfliehen  Klappe  dieses  rechlen  Ventrikels  lassen  sich 
nicht  deutlich  3 Zipfel  nachweisen,  sondern  bei  der  ver- 
änderten Form  des  ganzen  Ventrikels  ist  eine  ringför- 
mig gleichmässig  angelegte  Insertion  des  Klappensegels 
wahrnehmbar.  Hie  und  da  sind  einzelne  Theile  dieser 
zipflichen  Klappe  getrübt  und  verdickt,  doch  berechtigt 
die  grüsslentheils  gesunde  Beschaffenheit  derselben  ihr 
Schlicssen.  Das  venöse  Oslium  dieses  Ventrikels  ist, 
was  den  Umfang  betrifft,  fast  gleich  dein  des  linken, 
3 1 /2 — 1 Zoll  betragend.  In  der  Richtung  des  Co- 
nus arleriosus  gelangt  man  durch  einen  für 
den  Kleinfinger  wegsamcn  Kanal  un  m i 1 1 e 1 b a r 
in  die  Aorta,  und  es  zeigt  sich  bei  näherer 
Betrachtung,  dass  der  oberste  Th  eil  des  Sep- 
tum venlricolorum  mangelt,  das  Septum  mit 
einem  rundlichen  , von  etwas  getrübtem  Endocardium 
iiberkleidetem  Wulste  abgesetzl,  so  zwar,  dass  von  der 
Aorta  aus  gesehen  dieser  Wulst  genau  in  die  Mille  des 
Oslium  aorlicum  fällt , und  somit  die  Aorta  zur 
Hälfte  aus  dem  linken,  zur  andern  Hälfte  aus 
dem  rechlen  Ventrikel  entspringt.  Auf  diese 
Weise  ist  cs  erklärlich,  dass  in  der  Gegend  der  Inser- 
lion der  rechten  Aorlaklappe  der  zu  Grunde  liegende 
sehnige  Inserlionsring  zugleich  für  einzelne  Zipfel  der 
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2 zipfligen  und  der  3 zipfligen  Klappe  dient,  somit  alle 
3 Klappen  an  diesem  Punkte  zusammenslossen. 

Im  rechten  Ventrikel  gegen  das  Septum  und 
nach  Vorn  zu  ’7 1 / 2 Linien  unter  dem  Freien 
gegen  die  Aorta  gekehrtem  Rande  das  Sep- 
l u m ventriculorum  befindet  sich  eine  Oeff- 
nung,  welche  der  Gegend  des  sonstigen  Co- 
nus arteriös  us  pulmonalis  entspricht.  Die 
Oeffnung  ist  für  eine  Gansfederspuhle  durchgängig,  un- 
regelmässig, eckig,  von  festen,  callösen,  gelblich-weissen 
Rändern  eingefasst.  Die  Trübung,  Verdickung  und  Cal- 
losiläl  betrifft  hier  nicht  blos  das  Endocardium,  sondern 
in  mehrere  Linien  weiter  Ausdehnung  das  unterliegende 
Muskelfleiseh,  obwohl  das  Endocardium  der  weiteren  Um- 
gebung Trübung  und  Verdickung  nachweisen  lässt. 
Diese  Oeffnung  führt  in  eine  konisch  ge- 
staltete, etwa  haselnussgrosseHöhle,  deren 
Spitze  nach  unten  von  der  Oeffnung  gebil- 
det wird,  deren  Basis  nach  oben  von  den 
Lungenarterienklappen  begrenzt  erscheint. 
Die  vordem,  hinlern  und  seitlichen  Wände  werden  von 
Muskulatur  und  einem  grösstenlheils  weisslich  verdick- 
ten Endocardium  gebildet.  Es  erscheint  somit  diese 
Höhle  als  ein  Theil  des  rechten  Ventrikels  und  zwar  als 
der  dem  Conus  arter.  pulin.  entsprechende.  Auf  diese 
Weise  ist  derganze  rechte  Ventrikel  in  eine 
obere  kleinere,  unter  den  L ungen  arlerien- 
klappen  liegende  und  in  eine  untere  grös- 
sere Hälfte  abgetheilt. 

Die  Lungenarteric,  am  Präparate  als  ein  1 1 /2 
Zoll  langer  Stamm  vorhanden , misst  in  ihrer  grössten 
Ausbreitung  21/4Zoll,  ihre  Wände  sind  auffallend  dünn, 
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zarl,  vollkommen  glall,  an  der  Herzbeulelfläche  mit  einer 
dünnen  Lage  Fett  versehen.  Die  Gegend  der  In- 
sertion des  Ductus  Botalli  hier  und  an  der 
Aorta  mangelt  wegen  ab  ge  sch  n itte  n s ei  n. 
Von  den  Klappen  der  Lungenarlerie  sind  nur  2 voll- 
kommen ausgebildcle  vorhanden,  eine  vordere  und  eine 
hintere;  jede  ist  11  Linien  lang  und  5 Linien  hoch, 
beide  sind  sowohl  was  ihre  Fläche,  freien  Ränder  und 
Inserlionspunkte  betrifft,  verhältnissmässig  dünn,  zarl, 
durchscheinend,  die  Nodula  Arantii  sind  undeutlich  vor- 
handen ; in  den  von  ihnen  gebildeten  Taschen  beider- 
seits sind  Rudimente  von  Scheidewänden  vorhanden, 
die  1 Linie  hoch  vom  Inserlionsringe  quer  herüber  zur 
innern  Fläche  der  halbmondförmigen  Klappen  ziehen. 

Der  rechte  Vorhof  ist  anscheinend  nicht  beson- 
ders erweitert,  die  Papillarmuskeln  nur  wenig  dick,  das 
Endocardium  grösstentheils  zart,  die  einmündenden  Hohl- 
venen in  ihrem  Lumen  nicht  merklich  erweitert  und  in 
ihren  Wandungen  nicht  verdickt,  das  Herzohr  nur  im 
Vergleich  zum  linken  etwas  stärker  entwickelt.  Die 
Klappe  des  foramen  ovale  insofern  unvollkommen  ausge- 
bildet, als  nach  vorn  zu  eine  erbsengrosse,  spaltenför- 
mige Ocffnung  übrig  bleibt,  welche  in  den  rechten  Vorhof 
führend  bei  praller  Anspannung  der  Wände  der  beiden 
Vorhöfe  und  des  Sepl.  venlr.  durch  Aneinanderlagerung 
der  Ränder  fast  geschlossen  erscheint. 

Es  liegt  nicht  in  dem  Plane  gegenwärtiger  Abhandlung 
die  Art  und  Weise  der  Circulalion  bei  diesem  im 
rechten  Ventrikel  durch  Endo-  und  Myo  - Carditis  gesetzten 
mechanischen  Hindernisse  zu  erörtern,  um  so  weniger,  als 
zu  einer  vollständigen  Darlegung  derselben  eine  genauere 
Kennlniss  des  Aortenbogens  und  der  Verzweigungen  der 
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Lungenarlerie,  inbegriffen  der  Beschaffenheit  des  Bolall’schen 
Ganges,  und  zwar  seines  Offen  - oder  Gesehlossenseins,  drin- 
gend erforderlich  wäre.  Aus  der  Beschaffenheit  des  Herzens 
selbst  lässt  sich  nur  so  viel  entnehmen,  dass  in  Folge  des 
mechanischen  Hindernisses  das  Blut  aus  dem  rechten  Ventrikel 
schon  frühzeitig  im  Embryolebcn  vor  der  vollendeten  Aus- 
bildung der  einzelnen  Herzhöhlen  und  ihrer  Wandungen 
nicht  gehörig  in  die  Lungenarlerie  gelangen  konnte,  und  dem- 
nach bei  einer  grösseren  Kraflanwendung  um  das  Hinderniss 
zu  überwinden,  ein  Zustand  von  Hypertrofie  in  diesem  Ven- 
trikel herbeigeführt  wurde.  Schon  die  Form,  in  welcher  die- 
ser Ventrikel  hypertrofirt  erscheint,  spricht  für  eine  fötale 
Gestaltung  desselben,  noch  mehr  die  Art  und  Weise  der  Bil- 
dung der  3 zipflichen  Klappe,  und  das  OfTcnbleiben  des  Sep- 
tum venlriculorum  an  seiner  Basis,  so  zwar,  dass  die  Aorle  aus 
beiden  Ventrikeln  entspringt.  Eine  derartige  Hypertrofie  der 
rechten  Kammer,  wie  sie  hier  gefunden  wurde,  welche  so 
ganz  und  gar  der  Bildung  einer  linken  Kammer  in  Bezug 
auf  ihre  Wandung,  ihr  trabeeulares  Gewebe,  ihre  Klappenin- 
serlioncn  entspricht,  ist  nach  der  Erfahrung  blos  bei  fötal- 
missgestalteten  Herzen  zu  beobachten.  Da  somit  das  Blut 
nur  in  sehr  geringer  Quantität  durch  die  callösgerandete  Oeff- 
nung  in  die  Lungenarlerie  und  durch  diese  in  die  Lungen 
gelangen  konnte,  so  ist  die  Annahme  wohl  gerechtfertigt, 
dass,  da  das  Lumen  der  Lungenarterie  ein  verhält nissmässig 
noch  grosses  und  das  Individuum  selbst  bereits  die  Zeit  der 
Puperlät  hinter  sich  halle,  die  Lungenarterie  und  die  Lungen 
noch  von  einer  zweiten  Seite  her  Blut  empfangen  haben  muss- 
ten. Nach  der  Erfahrung  konnte  man  daran  denken,  dass  in 
diesem  Falle  der  duct.  art.  Bolalli  nicht  geschlossen,  und  in 
einen  ligamenlösen  Strang  verwandelt,  und  als  ein  eine  ge- 
wisse Blutmenge  von  der  Aorta  nach  den  Lungen  hinbrin- 
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des  Blutgefäss  angesehen  werden  sollte.  Auf  diese  Weise 
wäre  für  die  Circulalion  durch  die  Lungen,  in  freilich  nicht 
genügender  und  anormaler  Weise,  gesorgt  gewesen. 

Ob  sich  bei  dem  Mangel  des  Sept.  venlr.  und  bei  der 
dabei  offenen  Communication  beider  Kammern  das  aus  dem 
linken  und  rechten  Ventrikel  in  die  Aorta  hineingelangende 
Blut  stets  das  Gleichgewicht  gehalten  habe,  ob  also  in  dem 
Momente  der  Conlraction  der  Kammern  eine  bestimmte  und 
gleichbleibende  Quantität  Blut  von  hier  und  dort  in  die  Aorta 
gelangt  ist,  oder  ob  zeitweilig  oder  für  längere  Zeit  das  Ein- 
strömen des  Blutes  aus  dem  einen  Ventrikel  einen  hemmen- 
den Einfluss  auf  das  Einströmen  aus  dem  andern  Ventrikel 
ausgeübl  habe,  lässt  sich  mit  Gewissheit  nicht  bestimmen; 
doch  wenn  letzteres  slallgefunden  hat,  so  ist  cs  wahrschein- 
lich aus  der  ganzen  Anordnung  der  Lücke  im  Septum,  dass 
die  Aorta  vom  linken  Ventrikel  bequemer  das  Blut  erhallen 
konnte,  als  vom  dem  rechten. 

Auffallend  ist  am  ganzen  Herzen  gegenüber  den  aus 
der  Anamnese  ersichtlichen  Symptomen  vom  Capillarsyslem 
die  auffallend  geringe  Erweiterung  der  rechten  Kammer,  so 
wie  die  fast  Theilnahmslosigkcil  des  rechten  Vorhofes  und 
der  einmündenden  Hohlvenen.  Wir  können  die  letztere  uns 
nur  dadurch  erklären , dass  bei  dem  mechanischen  Hinder- 
nisse der  Circulalion  nicht  blos  die  zunächst  gelegenen  Höh- 
len des  Herzens,  sondern  das  ganze  rückwärts  befindliche 
Gefässsyslem  bis  zu  den  Capillarcn  und  diese  selbst  an  der 
mechanischen  Stauung  des  Blutes  Anlheil  genommen  und 
sich  diese  Stauung  bei  der  jugendlichen  Entwicklung  des 
Gefässsystems , bei  der  Zartheit  und  Nachgiebigkeit  der  Ge- 
fässe  selbst  so  ausgcbreilel  habe,  dass  an  keiner  bestimmten 
einzelnen  Stelle  (mit  geringer  Ausnahme  der  rechten  Kam- 
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mer)  sich  die  mechanische  Folge  der  Stauung  in  Form  von 
Erweilerung  und  Verdickung  der  Wände  herausgebildel  hat. 

Wenn  aus  der  Beschreibung  des  Herzens  selbst  wohl 
ohne  Zweifel  hervorgehl  (was  durch  die  geuauere  Kennlniss 
der  Beschaffenheit  des  Bolall’sehen  Ganges  zur  vollendeten 
Sicherheit  erhoben  werden  könnte)  wenn,  sagen  wir,  her- 
vorgehl, dass  die  Slenosirung  in  der  Gegend  des  Conus  arl. 
pulm.  einer  fötalen  Endo  - und  Myocardilis  zuzuschreiben  sei, 
so  drängen  sich  einzelne  Fragen  von  selbst  auf. 

Die  eine  ist  die:  In  welchem  Zeitabschnitte  des 
Fölallebens  der  genannte,  mit  der  Entwicklungs- 
Störung  des  ganzen  Herzens  verknüpfte  Erkran- 
kungsprocess  s t a llgefu  n de  n habe?  Die  Antwort  ist 
deswegen  eine  sehr  schwierige,  weil  wir  gerade  über  diesen 
Punkt , über  die  Formcnlwicklung  der  einzelnen  Herzhöhlen 
noch  keine  so  sichere  Kennlniss  haben.  Die  Autoren  be- 
haupten zwar,  dass  gegen  das  Ende  des  zweiten  Fölalmona- 
les  sowohl  alle  Herzhöhlen  als  auch  die  Lungenarlerie  und 
Aorta  deutlich  von  einander  geschieden  sind,  und  dass  nur 
die  Scheidewand  der  Vorkammern  als  ein  schmaler  Ring  mit 
einer  grossen  Oeffnung  angedeutel  ist.  Es  muss  somit  schon 
zu  Ende  des  zweiten  Monats  das  Herzfleisch  sowohl  der  Kam- 
mern als  auch  der  Kammerscheidewand  nahe  der  Vollendung 
in  Bezug  auf  die  Form  sein,  und  wir  hätten  dann  das  Recht, 
anzunehmen,  dass  auch  die  Oslien  der  Aorta  und  Lungen- 
arterie mehr  weniger  formell  entwickelt  sind.  Mit  einer  so 
weil  gediehenen  Entwicklung  wäre  die  Annahme,  dass  der 
oberste  Theil  des  Sepl.  venlr.  nahe  der  Basis  des  Herzens 
noch  nicht  vollkommen  fertig  und  geschlossen,  nicht  leicht  ver- 
einbar. Das  Offensein  des  obersten  Theils  des  Sepl.  beider 
Ventrikel,  wie  es  an  unseren  Herzpräparate  ersichtlich  ist, 
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würde  demnach  dahin  deuten,  dass  die  Herzerkrankung  zu 
einer  Zeit  entstanden  ist,  wo  der  Ausbau  der  einzelnen  Herz- 
höhlen und  ihrer  Muskulatur  formell  noch  nicht  vollendet 
ist.  Aber  andererseits  erheben  sieh  dennoch  einzelne  Zwei- 
fel in  Betreff  des  OtFenseins  des  Septum  ventrieulorum,  welche 
darin  bestehen,  dass  die  Herzkammerscheidewand  wirklich 
schon  formell  gebildet  und  die  beiden  Herzkammern  von 
einander  abgeschlossen  sein  konnten  und  dass  sich  durch 
Hinzutrilt  eines  entzündlichen  Processes  am  obersten  Thcile 
dos  Septum  das  letztere  wieder  geöffnet  und  so  eine  Com- 
municalion  beider  Kammern  gebildet  habe.  Diese  Zweifel 
können  schon  desswegen  nicht  vollkommen  beseitigt  werden, 
weil  sich  aus  der  jetzigen  Ansicht  der  Oeffnung  im  obern 
Theil  des  Septum  nicht  ermitteln  lässt,  ob  wirklich  ein  ent- 
zündlicher Proeess  stallgefunden , da  ja  die  Residuen  eines 
solchen  schon  während  des  Fötallebens  und  ebenso  leicht 
in  der  Exlrautrinalperiode  verschwunden  sein  können  bis  zur 
Spurlosigkeit.  Es  taucht  uns  dieser  Zweifel  vorzugsweise 
jetzt  auf,  seitdem  wir  durch  die  neueste  Entdeckung  von 
Hauska  wissen,  dass  gerade  an  dieser  Stelle  des  Sept. 
ventr.  eine  Stelle  existirt,  wo  selbst  bei  erwachsenen  In- 
dividuen und  durch  das  ganze  Leben  die  Muskelsubstanz 
ganz  fehlt  und  blos  das  Endocardium  des  rechten  und  linken 

’O 

Ventrikels  die  Scheidewand  bildet,  welche  Duplikalur  des  En- 
docardiums  selbst  bei  Erwachsenen  so  dünn  ist,  dass  der  in 
der  einen  Kammer  unlergeleglc  Finger  in  der  andern  seine 
Linien  und  Furchen  durchscheinen  lässt.  Eine  an  dieser 
Stelle  slattfindende  Endocarditis  kann  sehr  leicht  eine  Wie- 
dereröffnung des  Septum  herbeiführen,  ohne  dass  später  Spu- 
ren der  Entzündung  nachweisbar  sind. 

Noch  eine  Möglichkeit  ist  in  Betreff  dieses  partiellen 
Mangels  das  Septum  zu  bedenken.  Wenn  durch  die  einge- 
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Irelene  Slenose  im  Conus  arleriosus  pulm.  das  aus  dem  rech- 
len  Vorhof  in  die  rechte  Kammer  gelangte  Blut  nicht  wie  im 
normalen  Zustande  durch  die  Lungcnarlerie  und  von  da  wei- 
ter abgeführl  werden  konnte,  so  musste  als  nothwcndige 
Folge  schon  im  Fölalleben  eine  Veränderung  in  der  Ernäh- 
rung, Form,  Dicke  und  Weile  des  rechten  Ventrikels  einlre- 
len  und  zwar  schon  frühzeitig.  Bei  diesem  Umstande,  wo 
das  Blut  aus  dem  rechten  Ventrikel  nicht  seinen  normalen 
Weg  gehen  konnte,  wäre  bei  der  bestehenden  Erweiterung 
eine  durch  den  fortgesetzten  Druck  auf  den  obersten  cndo- 
cardialen  Antheil  des  Septum  bedingte  Atrofie,  Verdünnung 
und  endliche  Perforation  nicht  undenkbar.  Dem  Blullauf 
wäre  mit  dieser  einlrelenden  Eröffnung  ein  Ausweg  stall  in 
die  Lungenartcrie  nun  in  die  Aorta  gegeben. 

Die  aufgeworfene  Frage  über  den  Zeitpunkt  des  Erkran- 
kungsproccsses  kann  somit  schon  deshalb  nicht  genügend 
beantwortet  werden,  weil  sich  nicht  nachweisen  lässt,  ob  bei 
der  Entstehung  der  Erkrankung  der  oberste  Theil  des  Septum 
bereits  geschlossen  und  sich  später  durch  denselben  Erkran- 
kungsprozess wieder  geöffnet  hat,  oder  ob  die  Oeffnung  im 
Septum  noch  nicht  vollständig  geschlossen  und  die  Schlies- 
sung durch  die  hinzugelrelene  Aenderung  des  Kreislaufes  für 
immer  gehemmt  worden  sei. 

Dieses  Offenbleiben  oder  die  Wiedereröffnung  des  obersten 
'Iheils  des  Septum  vcnlr.  ist  die  Ursache,  warum  ausser  der 
eigenlhümlichen  Veränderung  der  grösseren  Hälfte  des  rech- 
ten Ventrikels,  welche  Veränderung  im  Fötus  zwar  angedeu- 
lel  war,  doch  erst  später  in  der  Exlraulerinalpcriode  zur  voll- 
kommenen Ausbildung  gelangt  ist,  keine  conseculiven  Er- 
scheinungen von  Kreislaufsstörungen  im  Fötus  zum  Vorschein 
kamen.  Wäre  das  letztere  der  Fall  gewesen,  so  würde  ge- 
wiss das  Septum  atriorum  nicht  zu  der  Vollständigkeit  ge- 
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langl  sein , wie  wir  sie  am  Präparate  beobachten ; denn  aus 
der  Entwicklungsgeschichte  ist  bekannt,  dass  die  Scheidewand 
der  Vorkammern  längere  Zeit  noch  ganz  fehlt,  während  schon 
das  Septum  ventr.  gebildet  ist,  dass  die  Bildung  des  Sept. 
a Ir  io  rum  keinenfalls  vor  vollständiger  Scheidung  der  Kam- 
mern , also  vor  Ende  des  zweiten  Monats  slallfindet. 

Eine  2.  für  die  Beantwortung  nicht  weniger 
schwierige  Frage  betrifft  den  Process  der  Er- 
krankungselbst, also  den  Beweis,  dass  wirklich 
in  einem  gewissen  Abschnitte  des  Fötallebens 
entzündlicheVcr  ander  ungen  am  Endo-  und  Myo- 
c a r d i u m slallgefundcn  haben. 

Der  Beweis  kann  nur  aus  den  noch  vorhandenen  Resi- 
duen des  Processes  gegeben  werden  und  es  handelt  sich  zu- 
nächst dabei  darum,  ob  diese  Residuen  uns  zur  Annahme 
eines  solchen  Processes  berechtigen  , nachdem  seit  der  Ent- 
stehung desselben  eine  so  geraume  Zeit  verflossen  ist. 

In  der  Beschreibung  des  Herzens  ist  es  ersichtlich  und 
wohl  über  jeden  Zweifel  erhaben,  dass  eine  Veränderung  des 
Endocardiums  im  rechten  Ventrikel  in  früher  und  zwar  in 
fötaler  Zeit  slallgefunden  habe,  welche  nach  unsern  gegen- 
wärtigen palhologischanalomischen  Begriffen  mit  einem  ent- 
zündlichen acuten  oder  chronischen  Processe  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden  muss.  Doch  schon  aus  der  Stelle, 
an  der  die  Trübung  und  Verdickung  des  Endocardiums  zu 
beobachten  ist,  einer  Stelle,  welche  der  Gegend  des  Conus 
arleriosus  pulmonalis  entspricht,  also  mit  Ausschluss  der  dar- 
unter gelegenen  zipflichen  und  darüber  gelegenen  halbmond- 
förmigen Klappen,  an  welchen  beiden  keine  Veränderung 
des  endocardialen  Ucberzugs  wahrzunehmen,  — schon  aus 
der  Stelle  sagen  wir  — wird  es  begreiflich  und  wir  werden 
gleichsam  zur  Annahme  gezwungen , dass  nicht  blos  der 
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dünne  endocardiale  Ueberzug  der  Muskulatur  der  rechten 
Kammer  die  alleinige  Basis  des  entzündlichen  Processes  ge- 
wesen, sondern  dass  das  darunter  gelegene  Herzfleisch  nicht 
intakt  geblieben  ist,  ja  bei  einer  nur  oberflächlichen  Besich- 
tigung dieser  Herzgegend  muss  sich  herausslellen , dass  der 
entzündliche  Vorgang  im  Muskelfleische  das  viel  wichtigere, 
bedeutungsvollere  Moment  gewesen  sei , dass  die  Trübung 
und  Verdickung  des  Endocardiums  blos  als  ein  die  Myocar- 
ditis  begleitendes  Leiden  anzusehen  ist.  Der  Conus  arterio- 
sus  pulmonalis  ist  an  unserem  Präparate  in  eine  ringförmige, 
für  eine  Gansfederspuhle  durchgängige,  von  fibroider  Ge- 
websmasse  gebildete  Oeffnung  umgewandelt.  Zu  dieser  Um- 
wandlung reicht  eine  auch  noch  so  ausgebreilete  Endocar- 
dilis  allein  wohl  nie  hin,  auch  wohl  dann  nicht,  wenn  das 
Endocardium  des  ganzen  Ringumfangs  des  Conus  arter.  pul- 
mon.  ergriffen  gewesen  wäre.  Eine  partielle  Entzündung  der 
innern  Herzauskleidung  ist  an  und  für  sich  auch  beim  Er- 
wachsenen , und  von  diesem  müssen  wir  ja  auf  den  Fötus 
zurückschliessen,  keine  so  wichtige  folgenreiche  Erscheinung, 
um  so  weniger,  wenn  die  benachbarten  Klappen  intakt  blei- 
ben; nur  durch  die  endocarditische  Veränderung  der  Klap- 
penvenlile  gewinnt  die  Entzündung  der  innern  Herzausklei- 
dung ein  grösseres  Interesse.  Von  den  Folgen  einer  die 
Klappen  einnehmenden  fötalen  Endocardilis  gibt  uns  be- 
reits Rokitansky  Kunde;  schon  dieser  Forscher  stellt  die 
Thalsachc  hin , dass  die  Endocardilis  im  Fötus  häufiger  im 
rechten  Herzen  vorkomme  und  dass  viele  in  das  Knaben- 
und  Jünglingsalter  verschleppte  Stenosen  in  den  Ostien  des 
rechten  Herzens  ohne  Zweifel  angeborne,  d.  h.  durch  fötale 
Endocardilis  gesetzte  seien.  Er  setzt  hinzu : „Ueberdiess  sind 
„mancherlei  besonders  das  Ostium  arleriosum  des  rechten 
„Herzen  und  dessen  Klappen  betreffende,  sehr  gewöhnlich 
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„für  Bildungsfehler  gehaltene  Anomalien,  wie  namentlich  Sie- 
glosen und  Verschliessungen  dieses  Osliums,  Verkümmerung 
„des  Lungcnarlcrienstammes,  höchst  wahrscheinlich  die  Ergeb- 
nisse einer  in  früher  Fölalperiode  slallgehablen  und  durch 
„diese  genannten  Folgen  mancherlei  Hemmungen  im  inneren 
„Herzbau  bedingenden  Endocardilis.“ 

Seit  dieser  nackten  Hinstellung  der  Thatsaehe  konnten 
die  Veränderungen  im  rechten  Ventrikel  bei  an  Cyanose  ver- 
storbenen Individuen  immer  eine  natürliche  Erklärungsweise 
finden,  besonders  jene  Fälle,  bei  denen  unmittelbar  am  venö- 
sen oder  arteriösen  Oslium  des  rechten  Ventrikel,  also  an 
den  Klappen  (3  zipflige  und  Lungenarlcrienklappe)  Verän- 
derungen nachzuweisen  waren,  die  auf  einen  entzündlichen 
Process  am  Endocardium  den  Schluss  erlaubten.  Bei  der 
Klappenentzündung  auch  im  Fülalzuslande  greift  der  entzünd- 
liche Process  wie  bei  dem  Erwachsenen  auf  die  Insertions- 
stelle der  Klappen , auf  den  fasrigen , der  Klappe  zum  Aus- 
gangspunkt dienenden  Ring  über,  und  ohne  Milbetheiligung 
der  nachbarlichen  Muskulatur  kann  eine  bedeutende  Stenose 
der  Klappeninserlionsslclle  stallfinden.  Nicht  so  denkbar 
j s t d i e s an  e i n e r S l e 1 1 e wie  der  muskulöse  Co- 
nus arteriös us,  wo  das  Endocardium  blos  eine 
durchscheinende,  äusserslzarteSchicht  darstellt. 
Wenn  der  Entzündungsprozess  an  dieser  Stelle 
im  Endocardium  wirklich  beginnend  bedeuten- 
dere Folgen,  namentlich  Stenosen  hinterlassen 
soll,  so  muss  wie  bei  den  Klappen  d e r Inser- 
t i o n s r i n g hier  die  unterliegende  Muskulatur 
mit  erkrankt,  mit  in  ein  f i b r o i d e s schrumpfen- 
des Gewebe  u m wandelt  sein,  nicht  die  Endocar- 
dilis ist  dann  das  Bedeutungsvolle,  sondern  die 
M y o c a r d i t i s. 
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Für  diesen  Ausspruch  gib!  gerade  der  vorliegende  Fall 
einen  treffenden  Beleg  dadurch , dass  an  den  Oslien  selbst, 
d.  h.  am  Insertionsringe  und  dem  von  da  entspringenden 
Klappenapparale  keine  nachweisbare  Veränderung  ersichtlich 
ist  und  dass  auch  die  Annahme  sehr  unwahrscheinlich  ist, 
als  habe  eine  solche  ehedem  daselbst  slallgefunden.  Die 
Erkrankung  betrifft  in  unserem  Falle  diejenige  muskuläre 
Partie,  welche  sich  zwischen  den  venösen  und  arteriösen 
Ostium  befindet,  also  den  Conus  arleriosus , ist  demnach 
keine  Erkrankung  des  Ostium  arteriosum,  dieses  ist  im  Ge- 
gentheil  mit  Ausnahme  der  conseeulivcn  Verkleinerung  in 
Bezug  auf  seine  Gewebsbeslandlheile  normal.  Unser  Fall 
würde  demnach  nicht  in  die  Pieihe  der  von  Rokitansky 
angegebenen  Thalsachen  aufgenommen  werden  können  aus 
dem  einfachen  Grunde,  da  Rokitansky  blos  von  Erkran- 
kungen der  Oslien,  nicht  des  muskulösen  Conus  spricht. 

Bei  dem  Kapitel  über  Myocardilis  erwähnt  Roki- 
tansky mit  keiner  Sylbe,  dass  analog  wie  die  Endocarditis 
auch  die  Myocarditis  im  fötalen  Zustande  vorkomme.  Wir 
haben  diese  Thalsache  zuerst  von  Herrn  Professor  von  Di  t- 
trich  aussprechen  gehört,  sowie  das  daran  sich  schliessende 
Beobachtungsresullat,  dass  Myocardilis  wie  sie  nur  in  selte- 
neren Fällen  bei  Erwachsenen  im  rechten  Ventrikel  vorkommt 
(Rokitansky  sah  sie  in  einem  hohen  Grade  in  der  vor- 
deren Wand  des  rechten  Conus  arleriosus)  dagegen  im  föta- 
len Zustande  häufiger  im  rechten  als  im  linken  Ventrikel  zu 
suchen  sei.  Der  Grund,  warum  diese  Thalsache  erst  so  spät 
und  erst  jetzt  ausgesprochen  wurde,  liegt  zum  Theil  nur 
darin , dass  seit  dem  Erscheinen  des  Rokitansky  sehen 
Handbuches  die  Lehre  der  Myocarditis  überhaupt  sehr  wesent- 
liche Fortschritte  gemacht  hat. 

Der  lür  unsern  Fall  gegebene  Ausspruch,  dass  in 
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Folge  einer  statlgefundenen  fötalen  Myocarditis  und  einer 
dieselbe  begleitenden , untergeordneten  Endocardilis  die  Sle- 
nosirung  des  Conus  arteriosus  puhnonalis  entstanden  sei, 
hat  nicht  nur  einen  sehr  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit, 
sondern  muss  nach  dem  jetzigen  Standpunkte  als  gewiss  an- 
gesehen werden.  Die  Zweifel,  die  dagegen  auftauchen  könn- 
ten, beruhen  zunächst  darauf,  dass  wir  uns  nicht  vollkommen 
genau  den  Zustand  des  Herzens  während  der  Acuität  des 
fötalen  Proeesses  vorzuslellen  im  Stande  sind,  ja  dass  schon 
die  Vorstellung  des  normalen  Baues  eines  2monatlichen  Her- 
zen an  dieser  dem  Conus  arteriosus  entsprechenden  Stelle 
gewiss  bei  Vielen  und,  wir  gestehen  cs,  auch  bei  uns  eine 
sehr  mangelhafte  ist;  dass  wir  daran  denken  müssen,  dass 
bei  den  fortwährend  slaltfindcndcn  Ernährungsvorgängen,  der 
Anbildung  neuer  und  Rückbildung  alter  Gewebslheile  das  da- 
mals, im  fötalen  Zustande,  gesetzte  Produkt  auf  verschiedene 
Weise  sich  verändern,  ja  ganz  verschwinden  könne,  so  zwar, 
dass  aus  einer  spätem , nach  langen  Jahren  angeslelllen  Be- 
obachtung nur  höchst  vorsichtig  ein  Schluss  auf  den  früheren 
Bestand  gemacht  werden  könne.  Diese  Zweifel  werden  je- 
doch gerade  durch  den  Befund  der  noch  bedeutenden  Reste 
der  allgemein  als  myocardilische  Produkte  angesehenen  fihroi- 
den  Umwandlung  des  Gewebes  widerlegt. 

Dass  überhaupt  in  Folge  von  Myocarditis  an  dieser  Herz- 
gegend eine  ringförmige  Strikter  Vorkommen  können,  darüber 
haben  wir  keine  Bedenken,  um  so  weniger  beim  Fötus,  wo 
dieser  zum  Oslium  arter.  führende  Kanal  jedenfalls  kein  be- 
trächtliches Lumen  hat.  Dass  auch  durch  erst  in  späteren 
Lebensperioden  entstehende  Myocarditis  des  Conus  arteriosus 
pulm.  eine  slcnosirende  Stelle  mitten  im  rechten  Ventrikel 
entstehen  könne,  davon  hat  Herr  Professor  von  Dittrich 
in  einem  Aufsätze  in  der  Prager  Vierteljahrsschrift  (XXI.  Bd.): 
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„Die  wahre  Herzstenose,  erläutert  durch  einen 
Krankheitsfall“  einen  treffenden  Beleg  gegeben. 

Der  Fall  betraf  einen  20jährigen  Soldaten,  welcher 
von  einem  Pferde  auf  das  Brustbein  gcslossen  seit  die- 
ser Zeit  Brustbeschwerden  zurückbehicll  und  ohngefähr 
*/4  Jahr  darauf  an  Erscheinungen  einer  Herzkrankheit 
starb.  Die  Sektion  ergab  6 Linien  unterhalb  der  Klappen 
der  Lungenarlerie  eine  für  den  Durchgang  einer  Gans- 
federspuhle  slenosirle  Stelle,  welche  den  ganzen  rechten 
Ventrikel  in  2,  freilich  sehr  ungleiche  Theile  thcill,  in 
einen  grossen  untern,  enorm  hyperlrofirlen  und  die 
eigentliche  Kammer  repräsentirenden  Thcil  und  in  einen 
obern  kleinern , hasclnussgrossen , zwischen  der  sleno- 
sirten  Stelle  und  den  halbmondförmigen  Klappen  der 
Lungenarlerie  gelegenen  Theil.  Die  Oeffnung  zwischen 
beiden  ist  umgeben  von  einem  fibrösen , fast  knorpel- 
harten  auf  2 — '3  Linien  tief  in  die  Ventrikelwand  ein- 
greifenden Gewebe.  Die  3 zipflige  Klappe  zeigt  ihre 
wichtigsten  Theile  intakt,  ebenso  schliessen  sich  beim 
Aufgiessen  von  Wasser  in  die  Lungenarlerie  die  3 etwas 
verdickten  und  verkürzten  Lungenartericnklappen  voll- 
ständig. 

Insofern  gleicht  dieser  Fall  von  Myocarditis,  entstanden 
bei  einem  erwachsenen  Individuum,  fast  vollkommen  dem  von 
uns  erwähnten,  das  Fölalleben  betreffenden.  Wodurch  sich 
beide  unterscheiden,  ist  gleichfalls  ohne  Rälhsel  feslzuslellen. 
Der  rechte  Ventrikel  des  Soldaten  ist  zwar  in  derselben  Weise, 
in  gleicher  Intensität  hypertrofirt,  wie  bei  dem  an  Cyanose 
verstorbenen  Mädchen,  doch  die  ganze  Configuration  und  der 
Bau  der  Muskulatur  ist  auf  den  ersten  Blick  verschieden,  was 
sich  am  deutlichsten  an  der  Basis  der  Kammerhöhle,  am  ln- 
serlionspunktc  der  3 zipfligen  Klappe  kundgibt,  denn  diese 
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Klappe  ist  bei  dem  cyanolischcn  Mädchen  eine  mehr  ring- 
förmige als  in  Zipfel  getheilte,  so  dass  schon  aus  dem  Ur- 
sprünge dieser  Klappe  auf  eine  tolal  veränderte  primäre  Bil- 
dung derselben  der  Schluss  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  ge- 
macht werden  kann. 

Bei  dem  Herzen  des  Soldaten  ist  natürlicher  Weise  die 
Herzkammerscheidewand  vollkommen  ausgebildet,  bei  dem 
cyanolischcn  Mädchen  mangelt  ihr  oberster  Antheil,  und  dass 
dieser  Mangel  schon  sehr  frühzeitig,  während  der  fötalen  Aus- 
bildung des  Herzen  entstanden  sein  musslc,  glauben  wir  oben 
dargelhan  zu  haben. 

Die  übrigen  für  die  Circulalion  einflussreichen  unterschei- 
denden Momente  mangeln  nun  freilich,  so  namentlich  die 
Beschaffenheit  des  Botall’sehcn  Ganges,  das  Verhallen  der 
Lungcngcfässe  u.  s.  w. 

Herr  Professor  von  Dil  tri  ch  hielt  diesen  höchst  in- 
teressantesten Fall  von  Herzslenosc  als  durch  traumatische 
Myocardilis  bedingt  und  konnte  in  der  Literatur  keinen  ähn- 
lichen, wenigstens  keinen  solchen  linden,  aus  dem  sich  anneh- 
men liess,  dass  die  Stenosirung  nicht  blos  an  den  Klappen,  also 
am  Ostium  der  Lungenarleric , sondern  im  Conus  arle- 
riosus  pulmo  n alis  mit  Inlaklscin  oder  wenigstens  mit 
ganz  untergeordneter  Erkrankung  der  Lungenarlerienklappen 
ihren  Silz  habe. 

So  überaus  seilen,  und  nur  vielleicht  unter  höchst  eigen- 
thümlichen  ätiologischen  Momenten , z.  B.  traumatischen  Ein- 
wirkungen diese  ringförmige  callösc  Umwandlung  des  Mus- 
kelfleisches und  des  Endocardiums  am  Conus  arl.  pulm.  bei 
Erwachsenen  Vorkommen  mag,  während  Myocardilis  mit 
ähnlichen  Caltositälen  in  der  linken  Kammer  an  verschie- 
denen Stellen,  selbst  auch  am  Conus  arlcriosus  aorticus 
( der  freilich  keine  allseitig  gleiche  muskuläre  Wandung  be- 
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sitzt)  in  ungleich  grösserer  Häufigkeit  zur  Beobachtung  kommt, 
so  wäre  gerade  das  ungleich  häufigere  Vorkommen  einer 
solchen  Myocardilis  des  Conus  arl.  pulmonalis  im  Fötus 
mit  den  so  conslanlen  Folgen  der  Herzcyanosc  einer  der 
interessantesten  Aufschlüsse,  welche  in  der  Lehre  der  Cya- 
nose  noch  zu  erwarten  sind.  Dass  solche  Fälle,  wie  der  von 
uns  beschriebene  nicht  vereinzelt  daslehcn , kann  mit  der 
höchsten  Wahrscheinlichkeit  erschlossen  werden.  Eine  solche 
Myocarditis  foelalis  entbehrt  und  wird  wohl  auch  für  immer 
einer  genaueren  ätiologischen  Begründung  entbehren. 

Zunächst  als  Beweis,  dass  solche  fötale  Erkrankungen 
nicht  vereinzelt  dastehen,  gehen  wir  zur  Beschreibung  anderer 
im  pathologisch -anatomischen  Museum  zu  Erlangen  befind- 
lichen Präparate  über: 


II.  Beobachtung. 

In  der  vom  verstorbenen  Professor  Fleischmann  hin- 
terlassenen  Sammlung  pathologischer  Präparate  fand  sich  ein 
Herz  von  einem  12  Jahre  allen , an  Cyanose  verstorbenen, 
weiblichen  Individuum.  Weitere  Bemerkungen , so  wie  die 
anamneslischen  Momente  fehlen  ganz.  Wir  können  daher 
nur  eine  soviel  als  möglich  genaue  Beschreibung  des  Herzens 
selbst  geben.  Auch  diese  muss  im  Ganzen  jedenfalls  man- 
gelhaft und  unvollständig  ausfallen,  weil  eine  genauere  Kennt- 
niss  der  Circulalion  bei  solchen  an  Cyanose  verstorbenen 
Individuen  nur  möglich  ist,  wenn  die  von  der  Lungenarleric 
und  Aorta  abgehenden  Zweige  genau  eruirt  sind,  indem  da- 
durch erst  der  Blulumlauf  durch  den  kleinen  Kreislauf  und 
die  Störungen  desselben  ersichtlich  werden. 

Das  Herz  ist  jedenfalls  merklich  vergrössert;  die  äus- 


25 


sere  Besichtigung  desselben  zeigt  eine  abgerundete,  fast 
kuglige  Form,  so  zwar,  dass  die  abgerundete  Spitze  nur 
um  weniger  schmäler  ist  als  die  Basis  des  Herzens.  Der 
Verlauf  der  Kranzgefässe  vorn  und  hinten  zeigt  schon 
von  Aussen  einen  kleinen  linken  und  einen  bedeutend 
hyperlrolirlen  rechten  Ventrikel.  Schon  von  Aussen  fällt 
die  Kleinheit  und  das  Verkümmerlsein  der  Lungenarlcrie, 
dieselbe  Beschaffenheit  des  linken  Herzohrs  gegenüber 
dem  rechten  in  die  Augen.  Das  Pericardium  ist  nament- 
lich über  dem  rechten  Ventrikel  getrübt  und  nicht  blos 
mit  oberflächlichen , sondern  auch  mit  in  die  Tiefe  der 
Muskulatur  keilförmig  eingreifenden,  weisslichen  fibrösen 
Stellen  versehen. 

Die  innere  Besichtigung  zeigt  den  linken  Ventri- 
kel eine  Wallnuss  fassend,  seine  Wände,  das  trabe- 
culare  Gewebe  abgerechnet,  an  der  Spitze  2 Linien,  an 
der  Basis  3 1/2  Linien  dick,  das  trabecularc  Gewebe  nur 
wenig  entwickelt,  ebenso  die  die  Mitralklappe  fixirenden 
Papillarmuskeln  schlank  und  dünn.  Die  2 zipflige  Klappe 
in  beiden  Zipfeln  gut  gebildet,  mit  normalen  sehnigen 
Fäden  und  Taschen  versehen,  doch  im  Ganzen  starrer 
und  steifer  als  sonst  gewöhnlich.  Das  Ostium  venosum 
verhältnissmässig  eng.  An  der  Basis  des  Septum  ven- 
trieuiorum  ist  eine  quer  von  vorn  nach  hinten  laufende 
Oeffnung  von  5 Linien  Höhe  und  8 Linien  Länge.  Das 
Endocardium  daselbst  nur  leicht  weisslich  verdickt.  An 
dem  hinlern  Winkel  dieser  Ocll'nung  fliessen  die  Aorlcn- 
zipfcl  der  Mitralklappe,  die  Aortenklappen  und  ein  Zipfel 
der  Tricuspidalis  zusammen.  Unmittelbar  oberhalb  der 
Oeffnung  im  Septum  beginnt  die  Aorta  so,  dass  sic  je- 
denfalls mehr  aus  dem  linken  als  aus  dem  rechten  Ven- 
trikel zu  entspringen  scheint.  Die  3 Klappen  der  Aorta 
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sind  verhällnissmässig  gross,  mit  dicken  Arantischen 
Knötchen  versehen,  schliesscn  anscheinend  vollkommen, 
sind  jedoch  wie  die  ganze  Nachbarschaft  des  Endocar- 
diums  auffallend  steif  und  gelblichwciss  getrübt. 

Der  rechte  Ventrikel,  2 Drilllheilc  des  Herzens  ein- 
nehmend ist  in  seiner  Muskulatur  starr,  härllich , fast 
breilähnlich  anzufühlen,  fast  viereckig.  Er  nimmt  zum 
grossen  Thcil  die  Herzspitze  ein,  seine  Muskulatur  an 
der  Spitze  ist  l1/2,  in  der  Mitte  und  an  der  Basis  3'/2 
Linien  dick,  erreicht  somit  fast  die  Dicke  des  rechten 
Ventrikels.  Ferner  Ist  das  trabekuläre  Gewebe  enorm 
entwickelt,  an  der  Basis  allein  fast  gegen  7 Linien  be- 
tragend. Die  Höhle  fast  ebenso  gross  wie  die  linke, 
die  Papillarmuskeln  verhällnissmässig  geringer  entwickelt 
als  das  trabeculare  Gewebe.  Die  3 zipflige  Klappe  zeigt 
deutlich  3 Zipfeln,  einen  vordem  grössten  und  einen 
äussern  und  innern  kleinern,  so  dass  die  beiden  letztem 
blos  als  Adnexa  zur  ganzen  Klappe  vorhanden  erschei- 
nen. Der  innere  Zipfel  steht  unmittelbar  mit  dem  Inser- 
tionsringe der  Aortenklappe  in  Verbindung.  Das  Ostium 
ist  für  2 Finger  bequem  durchgängig.  An  der  Basis  der 
rechten  Kammer  ist  eine  hier  rundlich  erscheinende  OefT- 
nung,  welche,  durch  den  Mangel  des  obersten  Theils  des 
Septum  ventriculorum  bedingt,  in  die  Aorta  führt.  Diese  OclT- 
nung  scheint  jedoch  blos  durch  allseitige  Anspannung  der 
Herzwände  rundlich  zu  sein,  und  es  ist  wahrscheinlich, 
dass  durch  Conlraclion  beider  Kammern  zu  gleicher  Zeit 
diese  rundliche  Oeffnung  in  eine  mehr  spallige  umge- 
wandelt wurde , wobei  für  das  Auslrelcn  des  Blutes  aus 
dem  rechten  Ventrikel  durch  diese  Oeffnung  in  die  Aorta 
sich  jedenfalls  ein  bedeutendes  Hinderniss  entgegenge- 
stellt haben  mag. 
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Nach  vom  zu  gegen  die  Lungenarteric  lässt  sich  noch 
die  Gegend  des  Conus  arteriosus  pulmonalis 
nachweisen.  Sie  liegt  gerade  nach  vorn  von  dem  In- 
troilus  des  rechten  Ventrikels  in  die  Aorta.  Dieser  Conus 
ist  an  der  hintersten  Stelle  3 Linien  lang,  am  vordem 
Umfang  gegen  5.  Die  oberflächliche  Betrachtung  ergibt 
anstatt  der  Muskulatur  und  des  normalen  Endocardiums 
ein  dichtes,  callöses,  über  2 Linien  in  die  Tiefe  dringen- 
des Gewebe,  im  ganzen  Ringumfange  bis  zur  Basis  der 
Lungenarterienklappen  reichend.  Durch  diese  ringförmige, 
callöse  Umwandlung  des  Muskelfleisches  und  des  Endo- 
cardiums an  dieser  Stelle  erscheint  das  Lumen 
dieses  Conus  pulmonalis  spallig,  fast  bis  zur 
Ancinanderlage  der  Wände  verengert,  für 
eine  Gansfederspuhle  noch  durchgängig.  Bei 
der  Ansicht  des  rechten  Ventrikels  von  Innen  aus 
gegen  die  Lungenarteric  zu  kommt  diese  Oeffnung 
nur  dann  zum  Vorschein,  wenn  von  dem  Lumen  der 
Lungenarteric  aus  eine  dicke  Sonde  cingeführt  wird, 
wo  nicht,  so  könnte  man  die  Oeffnung  für  eine  kleine 
Vertiefung  im  trabecularen  Gewebe  hallen,  so  dass  es 
anfangs  scheint,  als  sei  das  eigentliche  Ostium  arterio- 
sium  der  Eingang  in  die  Aorta. 

Die  oben  erwähnte  Callosiläl  des  Conus  arteriosus 
und  zwar  der  hinlern  Wand  reicht  bis  an  das  offene 
Septum  venlr.  und  erscheint  wulstig,  dagegen  ist  die 
vordere  Wand  bis  zum  Pericardium  bis  auf  eine  Linie 
dünn  geworden.  Die  Spalte,  welche  durch  diese  ring- 
förmige callöse  Umwandlung  entstanden  ist,  liegt  unmit- 
telbar unter  den  Lungenarlcrienklappen.  Diese  letzteren 
sind  in  ihrer  Zahl  normal  vorhanden,  nämlich  3,  ihre 
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Gestalt  ist  die  gewöhnliche,  halbmondförmige,  die  Aran- 
tischen  Knötchen  sind  massig  verdickt,  alle  3 sind  ver- 
hällnissmässig  zart,  dünn,  collabirend,  scheinen  zum 
Sehlicssen  vollkommen  geeignet  und  cs  ist  auffallend, 
dass  die  callöse  Umwandlung  des  Endoeardium  unter- 
halb derselben  zwar  noch  in  den  Inserlionsring  eingreif(, 
jedoch  daselbst  sich  abgrenzl  und  nicht  auf  die  zarten 
Klappen  der  Lungcnarleric  sich  erstreckt. 

Entsprechend  den  kleinen,  gracilgebaulen  Klappen  der 
Lungenarterie  ist  natürlich  auch  das  Oslium  verhäll- 
nissmässig  auffallend  eng,  die  Lungenarlerie  daselbst 
breit  auseinandergelegl  beträgt  1 Zoll  5 Linien.  Der 
Stamm  der  im  ganzen  verkümmert  aussehenden  Lungen- 
arleric  theill  sich  schon  */2  Zoll  über  den  Klappen  in 
2 grosse  Zweige,  in  welcher  Gegend  der  Ductus  Botalli 
einmündel,  welcher  über  1 Zoll  lang  schief  nach  rechts 
und  aufwärts  laufend  in  einen  Zweig  der  Arleria  atio- 
nyma  (wahrscheinlich  Mammaria  interna)  sich  inserirl. 
Er  ist  vollkommen  durch  Aneinanderlagerung  der  Wände 
geschlossen , ohne  Spur  von  Thrombusbildung. 

Der  linke  Ast  der  Lungenarterie  zeigt  3/4  Zoll  von 
seinem  Ursprung  sowohl  am  vordem  als  am  hinlern  Um- 
fange mehrere  */2  — 2 Linien  im  Durchmesser  hallende 
Arlericnzweige , nach  deren  Abgang  der  Ast  in  seiner 
ganzen  Weite  weiter  zu  verlaufen  scheint.  Es  scheinen 
diese  blos  in  Stümpfen  vorhandenen  Aeste  der  Lungen- 
arteric  keine  blutzuführenden  Zweige  derselben,  sondern 
solche  zu  sein,  welche  von  irgendwo  von  Aortensystemc 
her  Blut  in  die  Lungenarlerie  und  in  die  Lungen  zu  füh- 
ren bestimmt  sind.  Es  wird  dies  um  so  wahrscheinlicher 
als  der  rechte,  hinter  der  Aorta  zu  seiner  Lunge  gehende 
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Asl,  1 Zoll  weil  von  seinem  Ursprung-  sich  unmittelbar 
in  2 Hauptäsle  auflöst.  Der  linke  Lungenarterienast  ist 
übrigens  weiter  als  der  rechle. 

Was  die  beiden  Vorhöfe  betrifft,  so  haben  wir 
schon  bei  der  äussern  Besichtigung  angegeben,  dass 
sich  beide  in  Bezug  auf  ihre  Weite  von  einander  unter- 
scheiden. Bei  der  Eröffnung  derselben  sieht  man,  dass 
der  rechle  noch  mehr  als  2 mal  so  weil  ist,  wie  der 
linke.  Noch  auffallender  sind  beide  Herzohren  , das 
linke  erscheint  fast  verkümmert,  das  rechte  enorm  hyper- 
trofirt,  so  zwar,  dass  an  der  Erweiterung  und  Hyper- 
trofie  des  rechten  Vorhofs  besonders  die  Gegend  des 
Herzohres  und  dieses  selbst,  besonders  die  musculi  pec- 
linati  betheiligt  sind.  Die  hintere  Wand  des  rechten 
Vorhofs  um  die  Einmündung  der  Hohlvenen  zeigt  keine 
auffallende  Zunahme  des  Muskelfleisches  und  des  Endo- 
cardium.  Von  einer  valvula  Eustachii  ist  keine  Spur, 
von  der  valvula  Thebesii  ist  ein  kaum  angedeulcler  Vor- 
sprung vorhanden.  Die  Klappe  des  ovalen  Loches 
ist  bis  auf  eine  ganz  kleine,  für  eine  dicke  Sonde 
durchgängige,  spaltige  und  durch  Anlagerung  der  um- 
gebenden Ränder  völlig  schliessbare  Oeffnung  vorhanden. 
Die  Hohl  venen  selbst,  so  weit  sie  vorhanden  sind, 
sind  dünn  und  zart. 

Die  Aorta,  von  deren  Klappen  bereits  die  Rede,  ent- 
steht, wie  gesagt,  aus  beiden  Ventrikeln,  überwiegend 
mehr  aus  dem  linken,  wie  aus  dem  rechten,  ist  in  ihren 
Wänden  verhällnissmässig  dick , auch  ihre  Weile  zeigt 
keine  Abnormität;  aus  dem  Bogen  sind  3 Gefässslümpfe 
angedeulet,  von  denen  der  erste  nicht  in  gleicher  Rich- 
tung mit  den  2 andern  liegt,  sondern  mehr  nach  vorn 
und  gegen  die  Concavität  des  Bogens,  während  der 
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miniere  auf  der  Höhe  des  Bogens  und  der  3.  Zweig 
mehr  am  hintern  Umfange  der  Aorta  abgehl.  Der  erst- 
genannte gibt  gleich  nach  seinem  Entstehen  einen 
Zweig  nach  vorn  ab,  in  den  sich  der  lange  Ductus  Bo- 
talli  inserirt. 

Die  vielen  Aehnlichkeilen,  welche  dieses  Herz  mit  dem 
vorigen  darbielet,  sind  so  auffallend,  dass  wir  uns  einer  de- 
tailirlen  Aufzählung  derselben  füglich  überheben  dürfen.  Wir 
wollen  im  Allgemeinen  nur  hin  weisen  auf  die  Erkran- 
kung des  ree liten  Conus  arteriosus,  auf  die  durch 
diese  Erkrankung  herbeigeführte  Stenosirung 
desselben,  auf  die  bedeuten  de  Massen  ent  Wick- 
lung des  rechten  Herzfleisches,  auf  das  nicht 
vollkommene  G eschl  o s s e n s ei  n der  fossa  ovalis 
in  der  Vorkammerschcidewand,  auf  das  Offen- 
sein  des  obersten  Theils  des  Septum  venlricu- 
lorum,  auf  den  dadurch  bedingten  Ursprung  der 
Aorta  aus  beiden  Ventrikeln,  auf  die  Kleinheit 
der  Lungcnarlerie  und  der  linken  Herzhälfte, 
und,  worauf  wir  hier  das  Hauptgewicht  legen 
wollen,  auf  die  mangelnde  Erkrankung  der 
Herzklappen. 

Dieselben  Gründe,  welche  wir  bei  der  ersten  Beobach- 
tung für  das  Slattgefundenhaben  einer  Myocardilis  und  einer 
begleitenden,  jedoch  untergeordneten  Endocarditis  (das  Endo- 
cardium  als  Muskelüberzug)  und  zwar  im  fötalen  Leben 
ausführlich  erörtert  haben,  entspringen  von  selbst  aus  der 
gegebenen  Beschreibung  des  2.  Falles. 

Die  wenigen  Differenzen  beider  Fällen  bestehen  darin, 
dass  die  Herzmuskelentzündung  in  dem  letzterwähnten  Falle 
mehr  die  obere  Partie  des  Conus  arteriosus  pulmonal,  befallen 
haben  muss , indem  sich  die  fibroide  Umwandlung  des  Herz- 
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fleisehes  daselbst  bis  unmittelbar  an  die  Klappen  der  Lun- 
genarlerie erslreckl,  und  somit  auf  diese  Weise  nicht  wie  im 
vorigen  Falle  den  rechten  Ventrikel  in  2 ungleiche  Hälften 
gelheill  hat.  Der  Conus  arlcriosus  ist  auf  diese  Weise  voll- 
kommen verschwunden,  wenn  man  nicht  die  Oeffnung  im  fi- 
broiden  Gewebe  unterhalb  der  Klappen  für  das  Residium 
desselben  ansehen  will. 

Gerade  durch  diesen  Fall  glauben  wir  es  am  meisten 
bestätigt  und  bekräftigt  zu  haben : 

1)  dass  der  entzündliche  fötale  Process  wirklich  blos  im 
Conus  arlcr.  pulm.  slallgefunden  und  mit  spaltenförmiger  Ver- 
ödung geendet  habe. 

2)  Dass,  wäre  der  Process  eine  einfache  Endocardilis 
gewesen,  er  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  die  Klappen 
der  Lungenarterie  nicht  unberührt  gelassen  hätte. 

Nach  dem  Gesagten  ist  das  Endocardium  des  Conus  pul- 
monalis  getrübt,  verdickt,  mit  dem  unterliegenden  Gewebe 
verschmolzen,  doch  gerade  nur  in  dem  Umfange  als  darunter 
die  entartete  Muskelschichte  reicht,  und  schart  abgegrenzt 
von  dem  Inserlionsringe  der  Klappen. 

Eine  2.  Differenz  betrifft  die  Lungenarlerie  selbst.  Sie 
ist  im  2.  Falle  viel  enger  als  im  ersten,  doch  berührt  diese 
auffallende  Enge  derselben  nicht  wesentlich  dasjenige,  was 
wir  an  dem  Merzen  hervorgehoben  wissen  wollen ; denn  ab- 
gesehen davon , dass  die  aus  dem  rechten  Ventrikel  in  die 
Lungenarlerie  führende  Spalte  viel  weniger  wegsam  ist  als 
die  federspuhldickc  Oeffnung  an  dieser  Stelle  beim  ersten 
Präparate,  erscheint  die  Weite  der  Lungenarlerie  auch  ab- 
hängig von  der  weiteren  Verästelung  derselben,  ferner  davon, 
ob  der  Ductus  Bolalli  geschlossen  ist,  ob  von  der  Aorta  oder 
einem  Zweige  derselben  anomale  Aeste  zur  Lungenarterie 
kommen  etc.,  kurz  von  Umständen,  über  die  wir  desshalb 
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keine  klare  Anschauung'  haben  können,  weil  die  Präparate 
zu  mangelhaft  sind. 

Ferner  erscheint  noch  als  eine  für  unsern  Zweck  zwar 
geringfügige  Differenz  die  wenigstens  angedeulele  3 zipflige 
Beschaffenheit  der  Klappe  des  linken  venösen  Oslium  , wäh- 
rend in  dem  1.  Präparate  die  Klappe  mehr  eine  ringförmige 
Basis  darbietend,  von  allen  Seiten  abwärts  gegen  die  Papil- 
larmuskeln  Anheflungsfäden  sendet.  Worin  diese  Differenz 
begründet,  ist  un6  nicht  möglich  genau  darzuthun.  Wir  wis- 
sen überhaupt  über  die  Bildung  und  erste  Entwicklung  der 
Klappen  im  Verhältnisse  zum  Muskelfleische  fast  nichts.  Wenn, 
wie  es  wahrscheinlich  ist , das  Muskelfleisch  sich  früher  als 
die  Klappen  entwickelt,  so  ist  auch  nicht  zu  läugnen,  dass 
Erkrankungen  des  Muskelfleisches  vor  oder  während  der 
Klappenenlwicklung  auftrelen  können,  und  es  hegt  dann  in 
der  Möglichkeit,  dass  durch  die  gehinderte  Fortentwicklung 
des  Herzen  bei  bestehender  Erkrankung  seiner  Muskulatur 
auch  die  Klappenentwicklung  nicht  immer  die  gleiche  sein  dürfte. 

Endlich  erscheint  uns  in  unserem  2.  Falle  bemerkens- 
werlh,  dass  die  Klappe  des  Foramen  ovale  eine  noch  grössere 
Ausbildung  erreicht  und  nur  eine  spallige,  durch  gegensei- 
tige Spannung  der  Vorhofswände  versehliessbare  Lücke  am  vor- 
dem Umfang  der  Fossa  ovalis  hinlerlassen  habe.  Es  er- 
scheint diese  fast  vollkommene  Bildung  der  Vor- 
kammerscheidewand gegenüber  dem  Offensein 
der  Herzkammerscheidewand  immerhin  von  grossem 
Interesse,  und  beweist,  dass  die  Dysharmonie  der  beiden 
Vorhöfe  , die  im  2.  Falle  bedeutender  wie  im  ersten  , erst  in 
späterer  Zeit  sich  entwickelt  habe. 

Auch  in  diesem  Falle  müssen  wir  das  Entstehen  der 
Cyanose  in  den  entfernten  Körperlheilen,  besonders  gewisser 
Endglieder  darin  suchen,  dass  bei  noch  nicht  vollständiger 


33 


Entwicklung  der  Capillarilät  und  der  kleinern  Gefässe  über- 
haupt diese  vorzugsweise  die  Localilät  für  das  vor  dem  Hin- 
dernisse im  Herzen  stauende  Blut  abgegeben  haben  und  dass 
gerade  durch  eine  solche  Stauung  die  weitere  Entwicklung 
derselben  mehr  weniger  gehemmt  wurde. 

Gleichsam  sich  stufenweise  anreihend  an  die  beschriebe- 
nen 2 Fälle  lassen  wir  einen  drillen  folgen,  nicht  minder  in- 
teressant und  nicht  minder  dem  vorliegenden  Zwecke  der 
Abhandlung  entsprechend. 

111.  Beobachtung. 

Ein  Herz  von  einem  6 Jahre  allen  Knaben,  der  im  Ok- 
tober 1846  in  der  Münchner  Poliklinik  an  Cyanose  verstor- 
ben, und  welches  von  Herrn  Professor  Wintrich  dem  hie- 
sigen pathologisch-anatomischen  Museum  übergeben  wurde. 

Die  äussere  Form  entspricht  ganz  der  des  Herzens  der 
2.  Beobachtung,  auch  hier  der  rechte  Ventrikel  überwiegend, 
ebenso  der  rechte  Vorhof  im  Verhältnisse  zum  linken, 
ebenso  auf  den  ersten  Anblick  die  Aorta  gegenüber  der  Lun- 
genarlerie. 

Der  linke  Ventrikel  fasst  ein  Taubenei  in  seine 
Höhle,  ist  an  seiner  dicksten  Stelle  3 Linien  dick,  das 
trabeculäre  Gewebe  wenig  entwickelt,  die  2zipfliche 
Klappe  äussersl  zart  und  dünn,  ebenso  der  linke  Vor- 
hof mit  seinem  Herzohr  und  den  in  denselben  ein- 
mündenden L unge  n venc n. 

Der  rechte  Ventrikel  ist  sowohl  in  seiner  Mus- 
kulatur als  wie  in  seinem  trabeculären  Gewebe  bedeu- 
tend massenhafter  als  der  linke,  verhällnissmässig  gerin- 
ger entwickelt  sind  die  zu  der  zarten,  3 Zipfel  bildenden 
Klappe  des  venösen  Oslium  gehenden  Papillarmuskeln. 
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Zwischen  beiden  Ventrikeln  ist  an  der  Basis  des  Septum 
eine  grosse  Oeffnung,  von  nur  wenig  verdicktem  Endo- 
cardium  überkleidet.  Von  dem  oben  offenen,  etwas  wul- 
stigen Rande  des  Septum  gerade  nach  aufwärts  entspringt 
die  Aorta  so,  dass  ihr  Ursprung  sowohl  aus  der  linken 
als  aus  der  rechten  Kammer  deutlich  ist.  Die  3 Aorla- 
klappen  sind  zart,  durchscheinend,  verhällnissmässig 
gross.  Dem  Conus  arleriosus  p u 1 m o n a 1 i s ent- 
sprechend sieht  man  vom  rechten  Ventrikel  aus  eine 
rundliche,  für  eine  Federspuhle  durchgängige,  weiss- 
fibroidgerandete  Oeffnung,  halbversleckl  in  dem  Irabeeu- 
lären  Gewebe.  Die  Oeffnung  findet  sich  unmittelbar  an 
der  Basis  der  Klappen  der  Lungenarlcrie.  ln  diese  cal- 
löse  Oeffnung  ist  zum  Theil  das  umliegende  trabeculäre 
Gewebe  mit  hineingezogen.  Die  Callosilät  beträgt  1 — 2 
Linien  im  Durchmesser.  Die  L u rage  n ar  t er  ie  n k I ap- 
p e n sind  sehr  zart  gebildet , die  vordere  ist.  über  3 Li- 
nien hoch  und  7 Linien  breit,  die  hintere  von  derselben 
Höhe  und  Breite  ist  durch  eine  kleine  Scheidewand,  die 
von  der  hintern  Wand  der  Lungenarlcrie  kommt,  in  2 
Hälften  gelhcill.  Das  Oslium  arleriosum,  wie  es  durch 
diese  2 Klappen  gebildet  wird,  wenn  die  Klappen  auf- 
recht an  die  Wand  der  Lungenarterie  anliegen,  beträgt 
3*/2  Linien  im  Quer-Durchmesser.  Die  Lungenarle- 
rie  oberhalb  dieser  Klappen  ist  besonders  im  Verhält- 
nis zur  Aorta  auffallend  zart  und  dünn,  ihre  Wände 
fast  durchscheinend,  aufgeschnillen  und  ausgebreilet  ist 
sie  1 " breit.  Sie  hat  übrigens  die  normale  Richtung, 
geht  nach  hinten  und  links  hinter  die  Aorta  und  theilt 
sich  nach  kurzem  Verlaufe  in  mehrere  grosse  Zweige, 
deren  weiterer  Verlauf  wegen  Abgesehnillensein  nicht 
weiter  zu  eruiren. 
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Die  Scheidewan  d zwischen  beiden  Vorhä- 
fen vollkommen  gut  entwickelt,  die  Valvula  foraminis 
ovalis  vorhanden , doch  zeigt  sich  nach  vorn  eine  spal- 
ten förmige,  bei  Spannung  der  Vorhofsvvände  sich  ver- 
legende, linsengrosse  Oeffnung. 

Das  Resultat  der  Anschauung  dieses  Herzens  gibt  somit 
im  Wesentlichen  dasselbe  Bild,  wie  die  2 vorhergehenden 
Beobachtungen.  Alles,  die  Beschaffenheit  der  Ventrikelwände, 
der  Vorhöfe,  der  Klappen,  stimmt  mit  den  früheren  Fällen 
vollkommen  überein,  nur  ist  das  Lumen  der  Lungenarterie  in 
diesem  Falle  noch  kleiner  und  verkümmerter,  und  der  Conus 
pulmonalis  ist  bis  auf  eine  1 ]/>  Linien  breite,  eallösgerandele 
Oeffnnng  unlergcgangen.  Es  ist  somit  auch  hier  keine  pri- 
märe Stenose  des  Oslium  pulmonalis,  sondern  es  ist  ihr  eine 
Slenosirung  des  Conus  pulmon.  vorhergegangen,  und  somit 
blos  eine  secundäre  und  nothwendiger  Weise  bedingte.  Dass 
die  primäre  Stenose  des  Conus  pulm.  nicht  eine  blosc  Ent- 
wicklungshemmung dieser  Gegend  ist,  darüber  belehrt  auch 
hier  die  nachzuweisende  Erkrankung  der  Umgrenzung  des- 
selben, und  dass  die  letztere  Erkrankung  nicht  in  einerblosen 
Trübung,  Verdickung  des  Endocardiums  in  Folge  eines  ent- 
zündlichen Proccsses  bestehe,  sondern  in  einer  tiefer  in  das 
Gewebe  eingreifenden  fibrösen  Umwandlung,  also  Myocardilis, 
darüber  gibt  schon  die  blosc  Inspection  des  Präparates  genü- 
genden Aufschluss. 

Während  in  den  früheren  Fällen  der  Conus  arleriosus 
noch  viel  umfangreicher,  erscheint  er  in  diesem  3.  Präparate 
fast  ganz  verschwunden,  und  sämmlliche  3 Herzen  nebenein- 
andergelegt, ergeben,  dass  ein  und  derselbe  Process  an  der- 
selben Stelle  obgewallet  und  die  Slenosirung  des  Conus  pul- 
monalis unabhängig  von  einer  Erkrankung  der  Klappen  der 
Lungenarlerie  herbeigeführt  wurde. 
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IV.  Beobachtung:. 

Ein  Herz  von  einem  cyanolischen  , neugebornen  Kinde 
aus  der  ehemaligen  Fleischman  n’schen  Sammlung  (königl. 
Anatomie  Erlangen). 

Der  linke  Ventrikel  verhältnissmässig  klein,  doch 
massig  muskulös,  die  Mitralklappe  schön  entwickelt,  der 
linke  Vorhof  entsprechend  der  Grösse  des  Ventrikels 
zeigt  ein  ungemein  langes,  rührig  sich  ausziehendes  1 
Zoll  langes,  spitzig  endigendes  Herzohr.  Das  Foramen 
ovale  ist  bohnengross  offen,  die  Valvnla  foraminis  ovalis 
in  Form  einer  halbmondförmigen  1 1/2  Linien  in  der 
Mille  breiten  Falle  angedeulet. 

Rechter  Vorhof  in  seinen  Kammmuskeln  besonders 
gegen  das  Herzohr  hin  bedeutend  verdickt,  ebenso  dasllerz- 
ohr  selbst,  die  einmündenden  Venen  nur  massig  erweitert. 
Der  rechte  Ventrikel  bei  bcslehcnder  merklicher  Erwei- 
terung der  Höhle  ebenso  dick  als  der  linke,  sowohl  in  seiner 
eigentlichen  Muskulatur  als  im  Irabeculären  Gewebe,  was 
hier  massenreicher  erscheint  als  links.  Die  3 zipfliche  Klappe 
vollkommen  angebildet,  die  einzelnen  Zipfel  am  Ostium 
mit  zahlreichen  abnormen,  querverlaufenden,  sehr  zarten, 
sehnigen  Fiidehen  verbunden.  An  der  Basis  des 
Septum  ventrieu  Io  rum  ist  eine  erbsengrosse  Oeff- 
nung,  so  dass  man  sowohl  aus  dem  rechten,  wie  aus 
dem  linken  Ventrikel  bequem  in  die  Aorta  gelangen 
kann.  Sämmlliche  3 A o r t a k 1 app  e n vollkommen  gut, 
auch  der  Rand  der  OefTnung  im  Septum  venlriculorum 
ist  glatt  und  lässt  das  Muskelgewebe  durchscheinen.  Die 
Aorta  gut  entwickelt,  verhältnissmässig  gross,  der  Ab- 
gang der  grossen  Gefässe  normal,  der  Ductus  Botalli 
offen,  von  demselben  Durchmesser  wie  die  Subclavia, 
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so  zwar,  dass  die  Lungenarlerie  offen  mit  der  Aorla  com- 
niunicirt. 

Vom  rechten  Ventrikel  aus  gewahrt  inan  hoch 
oben  an  der  vordem  Wand  der  Höhle  last  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  offenen  Septum  venlrioolorum  eine  kleine, 
3 eckige  Spalte,  welche  in  der  Richtung  der 
Lungenarlerie  hin  zieht.  Die  Sonde  in  diese 
Spalte  eingeführt  kommt  unmittelbar  zu  den  Klappen 
und  in  den  Stamm  der  Lungenarlerie;  ja,  wenn  nach 
eröffneier  Lungenarlerie  von  Aussen  die  Lungenarlerien- 
klappen  aufgeblasen  werden , so  sieht  man  die  Basis 
derselben  vom  rechten  Ventrikel  aus  die  oben  angege- 
bene Spalte  ausfüllen.  Die  ungemein  zarten,  durch- 
scheinenden Klappen  der  Lungenarlerie,  von 
denen  alle  3 angedeulcl  sind,  von  denen  2 eine  Linie 
breit,  die  3.  und  zwar  die  vordere  kaum  1/2  Linie  breit 
ist , umgeben  eine  für  den  Durchgang  einer  Sonde 
wegsame  Oeffnung , welche  in  die  Lungenarlerie 
führt.  Von  oben  herab  aufgeblasen  schliesst  sich  diese 
Oeffnung  mit  Leichtigkeit.  Der  Lungenarterien- 
stamm,  etwa  3 Linien  lang,  (heilt  sich  in  der  Gegend 
des  offen  sich  einsenkenden  Botanischen  Gang  in  2 
grosse  und  mehrere  kleinere  Verzweigungen,  deren  Be- 
deutung bei  dem  Mangel  der  Lungen  etc.  unklar 
sein  muss. 

Gehen  wir  nochmals  auf  die  in  der  Richtung  der  Lun- 
gcnarlerie  sich  hinziehende  spallenfürmigc  Oeffnung  zu- 
rück , so  zeigt  diese  ain  obersten  Rande  eine  gleich- 
massige  Trübung  und  Verdickung,  welche  jedoch  genau 
dem  Inserlionsringe  entspricht,  von  dem  die  Aorlalklap- 
pen  entspringen , au  demselben  Insertionsringe  setzen 
sich  jedoch  die  verkümmerten  Klappen  der  Lungenarterie 
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an.  Auch  nach  vorn  zu  isl  das  Endocardiurn  an  dieser 
Stelle  weisslich  und  Irübe,  während  die  unterste  Partie 
trabeculäres  Muskelgewebe  zeigt. 

Wir  entnehmen  aus  diesem  Falle  namentlich  im  Ver- 
gleich zu  den  3 vorhergehenden  eine  auffallende  Ueberein- 
stimmung  in  Bezug  der  Localiläl  der  Erkrankung,  nämlich 
der  Gegend  des  Conus  arlcriosus  pulmonalis. 
Wäre  die  Erkrankung  im  fötalen  Herzen  am  Oslium  arterio- 
sum  gewesen ; so  wären  wohl  mit  Bestimmtheit  die  Klappen 
dieses  Osliums  nicht  im  normalen  Zustande,  ln  unserem 
Falle  sind  sic  zwar  klein,  verkümmert,  doch  tragen  sie  den 
Stempel  der  normalen  Bildung,  Zartheit  und  Durchsichtigkeit, 
der  Fähigkeit  des  Schlusses  des  Ventils  ctc.  Es  scheint  da- 
her mit  Nothwendigkeil  hervorzugehen,  dass  eine  Erkrankung 
des  Oslium,  des  Inserlionsringes  der  Klappen  und  der  Klap- 
pen selbst  im  Fötus  nicht  stallgefunden  habe.  Es  scheint 
ferner  mit  derselben  Nothwendigkeil  hervorzugehen,  dass  un- 
terhalb des  Oslium  und  zwar  im  Conus  arlcriosus  eine  Er- 
krankung slatlgefundcn  haben  müsse,  bei  welcher  der  ganze 
Conus  gleichsam  unkenntlich  gemacht  und  zu  einer  kleinen 
Spalte  umgewandell  wurde.  Die  Spalte  ist  so  klein , dass 
man  an  den  Rändern  nur  hie  und  da  Trübung  und  Ver- 
dickung der  innern  Auskleidung  nachweisen  kann.  Es  würde 
somit  die  Frage  entstehen,  ob  diese  Verkümmerung  des  Con. 
arl.  pulmonal,  im  gegebenen  Falle  auf  eine  einfache  Ent- 
wicklungshemmung zurückzuführen,  oder  ob  dieselbe  analog 
mit  den  3 vorhergegangenen  Fällen  in  einem  entzündlichen 
Proccss  am  Conus  pulmon.  begründet  sei.  Wir  gestehen, 
aus  dem  vorliegenden  Präparate  diese  Frage  nicht  entschei- 
den zu  können  und  nur  aus  der  so  betreffenden,  in  Allem 
übereinstimmenden  Analogie  mit  den  früher  erwähnten  Fällen 
wäre  der  Schluss  zu  rechtfertigen,  dass  auch  in  diesem  Falle 
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derselbe  entzündliche  Process  im  Herzfleisch  des  Conus  ar- 
teriosus  slallgefunden  , dass  dicss  vielleicht  in  einem  frühem 
Zeitraum  des  Fötallebens  geschehen  sei,  und  dass  mit  der 
weitern  Entwicklung  des  Herzens  auch  die  Residuen  des  da- 
maligen entzündlichen  Processes  mehr  weniger  geschwun- 
den sind. 

V.  Beobachtung. 

Als  wir  mit  der  Ausarbeitung  dieser  Abhandlung  fast 
schon  zum  Schlüsse  gekommen  waren,  veröffentlichte  Herr 
Professor  Ru  k i l a n s k y in  Wien  in  seiner  „Statistik  der 
sanilätspolizcilichen  und  landesgerichtliehen 
Leichenbesc hauen  in  den  Monaten  Oktober,  No- 
vember und  Dcccrnber  1851“  in  Nr.  14  des  1. 
Jahrgangs  des  Wochenblattes  der  Zeitschrift 
der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzle  zu  Wien  einen 
Fall,  welchen  wir  sogleich  als  ein  Analogon  der  von  uns 
milgetheillen  an  sehen  mussten.  Er  betraf  ein  5 Tage  alles 
Mädchen.  Die  massig  genährte  Leiche  bol  Lungenödem,  rc- 
cenlc  Pericardilis,  das  Herz  selbst  beschreibt  Herr  Professor 
Rokitansky: 

„In  seiner  rechten  Hälfte  enorm  erweitert  und  beson- 
ders im  Ventrikel  hypertrofirt.  Die  Euslach’sche  Klappe 
„gross,  dünn,  mehrfach  durchbrochen,  das  ovale  Loch 
„gross,  seine  Klappe  dünn,  nach  dem  linken  Atrium 
„hingedrängt.  Die  Trikuspidalis  am  freien  Rande,  gleich- 
„wie  einzelne  Sehnenfäden  mit  gallertigen,  hellröthlichen 
„Wucherungen  dicht  besetzt.  Das  arteriöse  Ostium  ge- 
schlossen, wobei  der  Conus  arteriosus  mit  einem  zu« 
„gespitzlcn  Gewölbe  endigt.  Von  der  Luugenarterie  her 
„sieht  man  hier  in  3 etwa  hirsckorngrossc  Sinus  hin- 
„cin  (sehr  flachen  Taschen  ähnlich  , wahrscheinlich  die 
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„Stenosis,“  setzt  Herr  Professor  Rokitansky  in  einer 
späteren  Mitlheilung  hinzu),  „unter  welchen  sie  spitz 
„und  blind  in  den  Conus  arleriosus  eingepflanzt.  Die 
„Aorta  weil  , der  Ductus  arleriosus  nächst  ihr  weit, 
„nächst  der  Lungenarlerie  verengert.“ 

Die  Analogie  dieses  Falles  mit  den  von  uns  beschriebe- 
nen ist  gewiss  in  die  Augen  fallend,  und  spricht  die  Be- 
schaffenheit des  Herzens  und  das  Aller  des  Individuums  für 
eine  fötale  Erkrankung.  Der  Sitz  dieser  Erkrankung  ist  an 
derselben  Stelle,  wie  in  unseren  Fällen.  Die  Slenosirung,  die 
in  diesem  Falle  zur  vollständigen  Verschliessung  geworden, 
ist  wiederum  unterhalb  der  Lungenarlerienklappen  im  obern 
Theile  des  Conus  arleriosus  pulmonalis.  Nachdem  wir  bei 
unseren  Fällen  ausführlich  dargelhan  haben,  dass  hochgradige 
Slenosirungen  an  dieser  Stelle  (und  dieser  Fall  ist  der  höch- 
ste uns  bekannt  gewordene  Grad)  nur  durch  den  Ausgang 
einer  Entzündung  des  Herzmuskels  entstehen  könne,  und  die 
etwa  vorhandene  Endocardilis  von  untergeordneter  Bedeutung 
ist,  glauben  wir  diese  Behauptung  auch  auf  diesen  Fall  an- 
wenden zu  können. 

v 

Neben  den  zahlreichen  Analogien,  die  dieser  Fall,  mit 
den  unsrigen  verglichen,  bietet,  finden  wir  an  demselben 
aber  auch  eine  sehr  bedeutende  Differenz.  Sie  be- 
trifft den  Zustand  des  Septum  ve  n tri  cu  1 o ru  m.  Von 
diesem  war  in  dem  milgelheillen  Sectionsberiehle  uiehls  er- 
wähnt; wir  waren  anfangs  der  Meinung,  dass  auch  in  diesem 
Falle  der  oberste  Theil  desselben  gemangelt  habe,  wie  in 
den  unsrigen  Fällen,  ersuchten  jedoch  Herrn  Professor  Ro- 
kitansky über  diesen  Punkt  um  Aufschluss,  welcher  uns 
auch  giiligst  zu  Theil  wurde. 

Das  betreffende  Herzpräparat  ist  dem  Wiener  pathologisch- 
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anatomischen  Museum  ein  verleibt,  ,und  zeigt  höchst  merkwür- 
diger Weise  eine  vollkommen  gut  entwickelte  und 
geschlossen  eHerzka  in  merscheidewand.  Es  konnte 
daher  bei  der  vollkommenen  Verschliessung  des  rechten  Co- 
nus arteriosus  kein  Blut  aus  dem  rechten  Ventrikel  hinaus- 
gelangen und  erklärt  sich  hieraus  leicht  die  enorme  Er- 
weiterung und  Hypertrofie  des  rechten  Herzen , und  es 
ist  gewiss  höchst  merkwürdig,  dass  bei  einem  solchen 
enormen  Cireulalionshindernisse  das  Kind  5 Tage  leben 
konnte. 

Warum  nun  in  diesem  Falle  im  Gegensätze  zu  unsern 
4 Fällen  die  Herzkammerscheidewand  vollkommen  entwickelt 
und  geschlossen,  glauben  wir  folgcndermassen  erklären  zu 
müssen  : 

In  unseren  Fällen  trat  die  die  Herzmissbildung  verursachende 
Myocardilis  schon  vor  der  vollkommenen  Entwicklung  der 
Kammerscheidewand  auf  und  liess  diese  durch  die  veränderte 
Cireulalion  im  Herzen  nicht  zur  vollständigen  Entwicklung 
und  Schliessung  gelangen,  im  Roki  lansky’schen  Falle 
dagegen  trat  die  Myocardilis  erst  später  auf,  nachdem  die 
Kammerscheidewand  schon  vollkommen  gebildet  war,  und  er- 
streckte sich  nicht  auch  auf  diese,  so  dass  die  von  uns  im 
Resume  über  unsern  ersten  Fall  angegebene  Möglichkeit  der 
Wiedereröffnung  des  bereits  schon  geschlossenen  Septum 
ventriculorum  nicht  cinlreleu  konnte,  welche  uns  jetzt  nach 
Kennlniss  des  R o k i ta  n s k y'schen  Falles  überhaupt  mehr 
weniger  hypothetisch  erscheint. 

Wie  in  diesem  Falle  die  Lunge  mit  Blut  versorgt  wurde, 
ist  nicht  genauer  eruirbar,  da  die  weiteren  Verzweigungen  der 
Aorta,  wie  bei  den  Präparaten  der  hiesigen  Sammlung,  leider 
auch  hier  nicht  weiter  milgelheilt  sind.  Aus  der  Angabe,  dass 
der  Ductus  arteriosus  Botalli  nächst  der  Lungenarterie  ver- 
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cngert  sei,  müssen  wir  annehmen  , dass  die  Lunge  ersl  von 
der  Aorla  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  nach  Abgang  des  Duc- 
tus Bolalli  Zweige  erhielt,  etwa  wie  in  dem  zweiten  von  uns 
beschriebenen  Falle. 


Fassen  wir  nun  das,  was  aus  diesen  5 Beobachtungen 
sich  ergibl,  und  was  bei  den  einzelnen  Fällen  bereits  näher 
gewürdigt  wurde,  kurz  zusammen,  so  ergibl  sich  in  Betreff 
der  Cyanosis  eordis  congenita  Folgendes: 

1)  Einer  der  häufigsten  Befunde  bei  a n ge- 
hör n er  Herzcyan  ose  ist  eine  auffallende  Enge 
oder  Verse  hlicssu  n g des  Conus  arteriös  us  pul- 
mo  nalis,  und  mögen  zahlreiche  Fälle,  die  als  Stenosis 
Oslii  arleriae  pulmonalis  beschrieben  werden,  eine  Stenose 
des  Conus  arteriös,  pulm.  sein.  (Eine  Stenose  des  Oslium 
kann  nur  durch  Entzündung  und  Schrumpfung  der  Klappen 
und  ihres  Insertionsringes  entstehen,  liegt  also  oberhalb  des 
Conus  arteriosus.) 

2)  Diese  Enge  oder  Vcrschliessung  des  Co- 
nus a r l c r i o s u s p u I m o n a 1 i s scheint  niehtin.eincr 
einfachen  H cm  m u u gs  bi  1 d u n g oder  unvollstän- 
digen Entwicklung  dieses  betreffenden  Th  eil  es 
zu  liegen,  sondern  auf  einem  krankhaften  1’  r o- 
eessc  zu  beruhen,  welcher  im  Fötalleben  an  die- 
ser Stelle  slatlfindel. 

3)  Dieser  Proccss  ist  für  gewisse  Fälle  in 
einer  entzündlichen  Veränderung  des  Muskel- 
flcisehcs  dieses  Conus  begründet. 
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Es  ist  zwar  noch  nicht  der  frische  Entziindungsprocess 
beobachtet  worden  und  wird  auch  der  Lage  der  Sache  nach 
schwerlich  zur  Beobachtung  kommen,  doch  haben  wir  an  den 
Residuen,  welche  sich  von  diesem  Krankheitsproeesse  am  Co- 
nus finden,  an  dem  schwieligfibrösen,  narbenähnlichen  Ge- 
webe Anhaltspunkte,  um  auf  den  entzündlichen  l’rocess 
Rückschlüsse  zu  machen. 

4)  In  solchen  Fällen,  wo  dieser  entzündliche  Proeess 
am  Muskelfleische  in  einer  sehr  frühen  E n twicklu  n gs- 
periode  des  Herzens  auflrilt,  scheint  es  möglich  zu  sein, 
dass  auch  diese  Residuen  verschwinden  können,  und  dass 
am  Conus  statt  der  geräumigen  Oeffnung  blos 
eine  s p a 1 1 e n fö  r m i g e Lücke  übrig  bleibt,  oder 
völlige  V e r s eh  1 i c ssu  n g stallfi  ndel. 

5)  Ob  auch  durch  eine  fötale  Endoearditis  der 
halbmondförmigen  Klappen  der  Lungenarlerie  und  ihres  ln- 
serlionsringes  am  Conus  pulmonalis  ein  ähnliches  mechani- 
sches Hinderniss  in  Form  von  Verengerung  oder  Vcrschlies- 
sung  hervorgebrachl  werden  könne,  wagen  wir  aus  Mangel 
an  vorliegenden  Präparaten  nicht  zu  entscheiden. 

6)  Die  Folgen  einer  solchen  Stenose  des  Co- 
nus pulmonalis,  oder  wenigstens  der  Stelle  des  Herzens, 
welche  sich  später  zum  Conus  pulm.  ausbildel,  müssen  an 
dem  in  der  Entwicklung  selbst  erst  begriffenen 
Herzen  voraussichtlich  bedeutende  sein.  Die 
weitere  Entwicklung  des  Conus  pulmonalis  selbst  muss  ge- 
hemmt werden  , und  um  dem  Blute  einen  Ausweg  zu  ver- 
schaffen, muss  last  nolhwendiger  Weise  auch  die  Vollen- 
dung der  Bildung  des  Septum  vc  n Ir  icu  I oru  in 
h i n 1 a n g c h allen  werde  n. 

Mit  dieser  gehemmten  Entwicklung  des  Conus  arteriöses 
kann,  wie  sich  aus  den  vorliegenden  Präparaten  kundgibt, 
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eine  zarte  Bildung  der  Lungenarterienklappen 
vereinigt  werden,  nur  sind  dieselben  dann 
klein,  enger  beisammen,  mehr  weniger  verküm- 
mert; dasselbe  ist  mit  der  Lungenarleric  selbst 
der  Fall. 

Die  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  meist  aus 
beiden  Ventrikeln  entspringende  Aorta  steht 
b ei  1 n suffieienz  des  Lu  n ge  n a r ler  ie  n st  am  m e s so- 
wohl dem  kleinen  als  auch  dem  grossem  Kreis- 
läufe vor.  Der  Kreislauf  durch  die  Lungen  muss  bei  der 
Slenosiru ng  des  Lungenarlerienslamines  wohl  in  den  meisten 
Fällen  durch  Aesle  geschehen,  welche  entweder  von  der  Aorla 
unmittelbar  oder  vom  Ductus  Bolalli  sich  an  die  Wurzel  der 
Lunge  begeben.  Alle  vorliegenden  Beobachtungen  zeigen 
einen  Mangel  oder  Unvollsländigkeil  in  der  Beschreibung  des 
Ductus  Bolalli,  des  Bogens  und  des  absteigenden  Thcils  der 
Aorta,  und  wie  es  leicht  ersichtlich,  bieten  die  anomaler  Weise 
aus  diesen  für  die  Lunge  abgehenden  Gefässe  ein  grosses 
Interesse  für  die  Art  und  Weise  des  kleinen  Kreislaufes.  Es 
genügt  dann  freilich  nicht,  das  Herz  einfach  aus  dem  Herz- 
beutel herauszunehmen  und  an  dem  Ursprung  der  grossen 
Gefässe  abzuschneiden,  sondern  es  muss  der  gesammle  ftexus 
zwischen  den  Lungen  und  dem  Blulgefässsystem  der  anato- 
mischen Untersuchung  anheimfallen. 

Die  weiteren  Folgen  der  Slenosirung  des  rechten  ar- 
teriösen Oslium  sind  bekannt  und  es  geben  namentlich 
auch  unsere  angeführten  Beobachlungen  über  manche  Eigen- 
thümlichkeilcn  der  Circulationsslörung  interessanten  Auf- 
schluss. 

T)  Die  Entzündung  des  Herzmuskels,  welche 
die  beschriebenen  Missbildungen  bedingt,  muss 
in  eine  sehr  frühe  Periode  der  embryo  nalen  Ent- 
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Wicklung  fallen,  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  bevor  die  Herzkammerscheidewand  voll- 
kommen gebildet  ist.  Eine  genaue  Zeitbestimmung  ist  dess- 
halb  nicht  möglich,  weil  in  den  Handbüchern  über  Entwick- 
lungsgeschichte über  die  Zeit  der  Bildung  der  Herzmus- 
kulatur, der  Kammerscheidewand , der  Klappen  etc.  keine 
vollkommen  präcisen  Anhaltspunkte  zu  finden  , und  uns 
selbst  es  an  Gelegenheit  fehlte,  hierüber  Beobachtungen  zu 
machen. 

8)  lieber  die  Aeliologie  einer  totalen  Myocardilis  könn- 
ten wir  nur  weilschweifende Hypothesen  aufstellen,  und  selbst 
diese  nicht  über  den  gewiss  höchst  interessanten  Umstand, 
d a s s e s immer  eine  und  dieselbe  Stelle,  n ä m 1 i c h 
der  Conus  arteriös us  pulmonalis  ist,  an  der  die 
Myocardilis  au  fl  ritt.  Eine  Symptomatologie  und  Diag- 
nostik der  beschriebenen  Missbildungen  zu  geben,  liegt  nicht 
im  Plane  unserer  Arbeit. 

Schliesslich  können  wir  nicht  umhin,  Alle,  welche  Gele- 
genheit haben , Sektionen  an  angeborner  Herzcyanose  ver- 
storbener Individuen  zu  machen,  aufzufordern,  die  Aorla  in 
ihrer  weiteren  Verzweigung  genau  zu  verfolgen  , besonders 
in  den  Fällen,  in  denen  der  Duclus  Bolalli  geschlossen  oder 
sehr  eng  ist,  um  zu  sehen,  auf  welche  Weise  die  Lungen 
mit  Blut  versorgt  werden. 
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